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PREFAŢĂ 


Anatomia omului, pe care o prezentăm într-o nouă versiune, se deosebeşte de 
manualele pe care le-am scris anterior, ca şi de acelea care au mai apărut la noi 
— originale sau traduceri — prin faptul că se adresează, nu numai studentului, ci 
şi medicului, iar pînă la un punct, şi naturalistului. Datorită acestui specific a trebuit 
să luăm în considerare şi noţiunile mai noi. Mai mult , întrucît unele din aceste noţiuni 
formează încă şi astăzi un obiect de dispută, am intrat şi în discuţia lor critică. 
Trebuie să arătăm cu tot dinadinsul că rezultatul acestor discuţii a fost influenţat de 
experienţa proprie şi de posibilitatea pe care am avut-o de a verifica datele prezentate. 

Alături de partea de progres şi de amănunt a ştiinţei, nu a fost neglijată nici 
partea elementară. In general, am pornit de la elementar la superior şi complex. 
Fireşte că nu am putut despărţi pretutindeni riguros aceste două părţi componente 
ale manualului. Logica expunerii ne-a obligat deseori să alăturăm fără limite nete 
aceste două aspecte. Dar de multe ori, amănuntul de al doilea ordin sau partea încă 
litigioasă am putut-o indica prin caractere tipografice. Am crezut că în felul acesta 
venim în ajutorul cititorului mai puţin avertizat, cum ar fi studentul primilor ani 
de studii, care nu-şi poate încă organiza materialul de sine stătător. 

Am ţinut să acordăm un loc mai larg dezvoltării embrionare şi postnatale, dorind 
să satisfacem astfel unele cerinţe ale pediatrilor. De altfel, înţelegerea materialist- 
dialectică a fenomenelor ne obligă să le prezentăm în dezvoltarea lor istorică. Datorită 
faptului că este pentru prima dată cînd într-un tratat în limba romînă se dă această 
atenţie embriologiei, am ţinut să ilustrăm mai abundent capitolele respective, ceea ce 
va uşura — sperăm în largă măsură — înţelegerea textului. 

Aşadar, intenţia autorilor a fost ca manualul de faţă să se adreseze unui cerc 
mai larg de cititori, ceea ce explică înfăţişarea lui deosebită. Acesta este totodată şi 
motivul pentru care am lăsat hotărît de o parte toate datele autentic perimate, oricît 
ar fi fost ele de comode din punct de vedere al prezentării didactice. Nu ne îndoim 
că şi unele date în litigiu, pe care le prezentăm în acest manual, se vor perima şi 
îşi vor găsi desigur cu timpul altă soluţie. Dar, aceasta nu poate constitui un motiv 
pentru a păstra date vechi, sigur perimate. 

Menţionăm că majoritatea figurilor din acest volum sînt originale, multe din ele 
fiind fotografii sau microfotografii după piese, mulaje şi secţiuni microscopice, care 
sînt în păstrarea catedrelor de anatomie din Bucureşti şi din Cluj. Desigur, am făcut 
şi unele împrumuturi din literatura morfologică internaţională; multe planşe colorate 
sînt împrumutate din manualul lui Pernkopf, altele necolorate au fost imitate după 
Braus, Felix, Lofgren, Rauber-Kopsch, Spalteholz, Astrinskii etc. 
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PREFAŢA 


Avem impresia că în redactarea manualului de anatomie am mers pe un drum 
nou. Rugăm cititorii să ne întărească pe acest drum, semnalizîndu-ne, atît amănuntele 
ce ar fi dorit să le găsească în manual şi nu le-au găsit, cît şi acelea unde au ajuns 
la alte concluzii decît autorii, mai ales dacă aceste concluzii se sprijină pe material 
şi experienţă proprie . 

Mulţumim pe de altă parte tuturor acelora care ne-au ajutat să găsim forma 
nouă a acestui manual, tuturor acelora care ne-au arătat că un manual de anatomie 
nu deserveşte numai studenţii, ci trebuie să se adreseze — dacă împlineşte anumite 
condiţii de adîncire a cunoştinţelor — unui cerc mult mai larg de cititori. 

Mulţumim de asemenea Editurii Medicale care n-a precupeţit nici un efort pentru 
a edita volumul în condiţii tehnice cît mai bune. 


AUTORII 
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APARATUL GASTRO-PULMONAR 


Sub denumirea de aparat gastro-pulmonar, apparatus gastro-pulmonalis, înţelegem 


aparatul digestiv şi aparatul respirator, cuprinse într-un sistem 

Acest sistem funcţional unitar este justificat prin funcţia 
de import a materiei în organism, funcţie comună atît apa¬ 
ratului digestiv, cît şi celui respirator; unul importă materialul 
solid şi lichid, iar altul importă materialul gazos. Ambele 
importă materie necesară organismului pentru creştere, pentru 
repararea uzurii sale, pentru menţinerea sa în condiţii normale. 
O dată cu materia, organismul primeşte şi energie, în special 
energia chimică. 

De aceea, unii anatomişti — Fr. I. Rainer — au numit 
acest sistem unitar aparatul de import al materiei. Deşi 
această denumire nu corespunde întocmai realităţii, căci 
organele aparatului digestiv îndeplinesc — în mică măsură 
— şi funcţia de export a materiei, totuşi denumirea de aparat 
de import este mai sugestivă. Insă, pentru uniformitatea 
nomenclaturii din acest manual, am menţinut titlul din 
B. N. A. 

Cele două aparate, digestiv şi respirator, sînt cuprinse 
într-un sistem unitar, nu numai datorită funcţiei lor, ci şi 
originii lor comune. Intr-adevăr, aparatul respirator apare 
ca un diverticul din tubul intestinal primitiv. In viaţa em¬ 
brionară, cavitatea bucală primitivă conţine şi porţiunea 
care intră în constituţia cavităţilor nazale. Numai prin 
dezvoltarea bolţii palatine se desparte această cavitate bucală 
primitivă în două etaje suprapuse: unul inferior, etajul 
bucal — cavum oris — şi altul superior, etajul nazal — ca- 
vum naşi. 

Dar nu numai porţiunile cefalice ale celor două aparate, 
digestiv şi respirator, au origine comună; şi intestinul tron- 
cular se divide (fig. 2). 

La capătul anterior al acestui intestin, apar>două trac- 
turi: unul ventral — laringe, căi bronşice, plămîni; altul 


funcţional unitar (fig. 1). 



Fig. 1. Schema aparatului gastro-pulmonar. în galben, tubul nervos; 
în verde, aparatul gastro-pulmonar 
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APARATUL DIGESTIV 


dorsal — intestinul anterior. Faringele rămîne unitar, nedivizat, între cele două 
segmente divizate ale intestinului primitiv. 

Este deci pe deplin justificată cuprinderea celor două aparate într-un sistem 
unitar. Din motive didactice însă, volumul acesta prezintă, în prima sa ediţie, cele 
două aparate, digestiv şi respirator, separat. 



APAR ATOL DIGESTIV 

CONSIDERAŢII GENERALE 

Aparatul digestiv, cu toată diversitatea componentelor sale, derivă din tubul 
intestinal primitiv ; acest tub intestinal primitiv străbate corpul embrionar în sens 
cranio-caudal şi ocupă partea ventrală a embrionului, fiind în comunicaţie, la început, 
cu vezicula vitelină. El este de origine entodermală. 
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La ambele capete, tubul intestinal primitiv se termină în fund de sac. Capătului 
anterior i se prelungeşte o înfundătură ectodermală — invaginaţia bucală — stomo- 
daeum, iar capătului posterior i se suprapune invaginarea ectodermului anal — cloaca. 
Şi la capătul anterior, ca şi la cel posterior, fundul de sac intestinal şi invaginaţia 
ectodermală alcătuiesc o membrană didermică: anterior, membrana faringiană, poste¬ 
rior, membrana cloacală. 

Aparatul digestiv, în cursul 
dezvoltării sale, anexează şi o parte 
din invaginaţiile ectodermale de la 
extremităţile tubului embrionar, de¬ 
oarece cele două membrane, farin¬ 
giană şi cloacală, se resorb. Aşa se 
explică de ce găsim la cele două 
capete ale tubului digestiv elemente 
de natură ectodermală. 

Tubul intestinal primitiv (fig. 3) 
se divide în: intestinul cefalic şi 
intestinul troncular, unul cuprins în 
extremitatea cefalică a embrionului, 
iar altul în trunchiul embrionar. 

Intestinul cefalic îşi anexează 
la capătul anterior, prin resorbţia 
membranei faringiene, porţiunile ec¬ 
todermale corespunzătoare. Din in¬ 
testinul cefalic se dezvoltă cavitatea bucală şi faringele. Pentru intestinul cefalic 
este caracteristică prezenţa, în timpul dezvoltării sale, a pungilor şi arcurilor branhiale 
— arcuri viscerale —, care se găsesc în interiorul peretelui intestinal. Din aceste 
arcuri şi pungi branhiale se dezvoltă organele branhiogene epiteliale şi limfo-epiteliale 
şi datorită acestor arcuri se produc, în cursul dezvoltării, o serie de remanieri 
importante la nivelul intestinului cefalic. Mai mult încă, datorită prezenţei arcurilor 
viscerale şi a derivatelor lor, porţiuni ale intestinului cefalic — cavităţile nazale, 
cavitatea bucală — au pereţii pătrunşi adînc în pereţii porţiunii cefalice a corpului, 
la cap şi gît, de unde nu pot fi izolate şi unde celomul cefalic a dispărut. Din intes¬ 
tinul cefalic, pe linia aparatului respirator, derivă cavităţile nazale. 

Intestinul troncular este despărţit de intestinul cefalic prin limita dintre faringe 
şi laringe. O serie de derivate ale arcurilor viscerale migrează în intestinul troncular, 
mai ales în aparatul respirator. Pe linie respiratoare, intestinul troncular dă naştere 
căilor respiratoare inferioare: laringe, trahee, plămîni; pe linie digestivă, intestinul 
troncular se subdivide în : intestin anterior, din care derivă esofagul şi stomacul; 
intestin mijlociu, din care derivă duodenul şi intestinul mezenterial; intestinul terminal, 
din care derivă colonul şi rectul. 

Fiecare segment al tubului digestiv, organe izolate şi sisteme de organe, şi-a 
dezvoltat o structură adaptată funcţiei sale şi funcţiilor generale ale aparatului 
digestiv: prefacerea materiei importate, desfacerea substanţelor alimentare în compo¬ 
nentele lor chimice elementare, absorbţia şi sinteza lor în elemente specifice corpului 
nostru, pentru a fi asimilate. 

S-au dezvoltat astfel în cavitatea bucală un aparat masticator cu dinţii, pentru 
tăiatul şi sfărîmatul alimentelor; un aparat secretor, alcătuit din mucoasa bucală şi 



Membrana 

faringiană 


Intestinul 

anterior 


Intestinul 

posterior 


Intestinul 

mijlociu 


Fig. 3. Tubul intestinal primitiv — secţiune medio-sagitală 
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APARATUL DIGESTIV 


glandele salivare, pentru formarea bolului alimentar. De asemenea au apărut dispo¬ 
zitive speciale pentru actul deglutiţiei şi un aparat gustativ. 

Unele segmente din aparatul digestiv — cavitatea bucală, esofagul — folosite 
la recepţia şi transportul alimentelor, au un epiteliu stratificat, mai rezistent; pe cînd 
în sectoarele unde se face absorbţia găsim un epiteliu cilindric nestratificat. 

Mucoasa intestinală, adaptată nevoilor mari de absorbţie, şi-a mărit suprafaţa 
prin plicaturare. Peretele intestinal nu trebuie considerat simplă membrană prin care 
se face filtrarea materialului importat; la nivelul ei au loc diferite sinteze: a pro¬ 
teinelor, din acizii aminaţi; a grăsimilor, pe seama acizilor graşi şi a glicerinei. Din 
epiteliul tubului digestiv se dezvoltă glande a căror secreţie, pe de o parte, uşurează 
alunecarea bolului alimentar, iar pe de alta, prin fermenţii pe care îi produce, 
transformă materia importată, atacă proteinele, grăsimile şi glucidele, desface mole¬ 
culele lor şi le reduce la elementele care vor fi sintetizate, după resorbţie, de către 
peretele intestinal. 

Nevoile organismului în fermenţi determină proliferări glandulare mari, care, 
din lipsă de spaţiu, sînt obligate să migreze de la locul lor de origine şi devin organe 
voluminoase: ficatul şi pancreasul. Locul unde se deschid în intestin canalele lor 
excretoare, indică locul de unde s-au dezvoltat. 

Tubul digestiv, ca să-şi exercite funcţiile sale, posedă o mobilitate deosebită, 
datorită musculaturii sale. Musculatura striată pătrunde la cele două capete ale 
tubului digestiv, acolo unde este nevoie de contracţii rapide şi de durată scurtă: 
pentru introducerea alimentelor, masticaţie, producerea vocii. Astfel, la capătul 
anterior al tubului digestiv există musculatură striată în limbă, văl palatin, faringe, 
laringe; la capătul posterior, musculatura striată se găseşte la nivelul rectului — 
sphincter ani externus. Cea mai mare parte din musculatura tubului digestiv este o 
musculatură netedă, cu contracţii lente şi de durată lungă, adaptată trecerii bolului 
intestinal, care este supus continuu acţiunii transformatoare a fermenţilor. 

In ţesutul conjunctiv din arhitectura organelor aparatului digestiv se găsesc 
vase şi nervi. Sistemul vascular — aparatul de transport — distribuie mai departe 
materia importată, în intimitatea ţesuturilor unde au loc procesele metabolismului 
intern. Nervii, cu aparatele receptoare şi efectoare, sînt căile de legătură viscero- 
encefalice, care conduc funcţiile aparatului digestiv. 

In capitolele următoare vom încerca să prezentăm, pe cît este posibil, organele 
aparatului digestiv în raport cu funcţiile lor; vom căuta să descifrăm la aceste organe 
interdependenţa care există între funcţia şi structura lor. Vom urmări totodată sistemul 
de transport — vasele — şi aparatul de conducere nervoasă — nervii. 

CAVITATEA BUCALĂ 

Cavitatea bucală se găseşte în craniul facial, între fosele nazale şi regiunile superioare 
ale gîtului. Bolta palatină o desparte de fosele nazale, iar muşchiul milohioidian, inserat 
pe osul hioid şi mandibulă, o separă de regiunile cervicale; posterior, cavitatea bucală 
comunică larg cu faringele, iar anterior este limitată de buze şi obraji (vezi fig. 8). 

Arcadele dentare, prin ocluzia lor, împart cavitatea bucală astfel delimitată în 
două compartimente: unul anterior, vestibulul bucal şi altul posterior, cavitatea bucală 
propriu-zisă (fig. 4). 

Cavitatea bucală face parte din intestinul cefalic. Ea se dezvoltă din porţiunea 
anterioară a intestinului cefalic şi dintr-o invaginaţie a ectodermului — stomodaeum — 
(vezi fig. 3) care se află anterior. Intre gura ectodermală — stomodaeum — şi intestin 
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se află membrana faringiană, didermică, ecto - şi entodermală, care desparte comparti¬ 
mentul intestinal — situat aboral — de cel ectodermal — situat oral. Membrana 
faringiană se resoarbe şi se formează astfel din cele două compartimente, cavitatea 
bucală primitivă . Ulterior, prin dezvoltarea proceselor palatine, această cavitate se 


Frenulum labil 
superioris 

Gingiva 


Palatum durum 

Foveolae palatlnae 

Velum palatinum 
Uvula 

Pilea pterygo- 
mandibularis 

Isthmus fauctum 


Dorsum linguae 

Gingiva 

Frenulum labil 
Inferloris 


Fig. 4. Cavitatea bucală 

divide în două etaje suprapuse: unul superior — cavum naşi şi altul inferior — 
cavurn oris — cavitatea bucală definitivă. 

Dubla origine a cavităţii bucale ne explică de ce găsim în cuprinsul ei organe 
de natură ectodermală: smalţul dentar, epiteliul gingiei, epiteliul mucoasei de la 
periferia cavităţii bucale. Insă nu se poate face o demarcaţie netă, regională, între 
derivatele celor două foiţe din cavitatea bucală. 

VESTIBULUL BUCAL 

Vestibulul bucal (vestibulum oris) are forma unei potcoave cu concavitatea 
posterioară delimitată înapoi de arcadele alveolo-dentare, iar înainte de buze şi 
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obraji. Mucoasa vestibulară se răsfrînge de pe buze şi obraji pe planul posterior, 
osos, al arcadelor alveolo-dentare, realizînd în vestibul două şanţuri: unul superior, 
între buza superioară şi maxilar, fundul de sac vestibular superior, şi altul inferior, 
între buza inferioară şi mandibulă, fundul de sac vestibular inferior . Fiecare fund 
de sac are pe linia mediană o plică a mucoasei orientată sagital, frîul buzelor. In 

fundurile cavităţii vesti- 
bulare, cînd maxilarele 
stau apropiate, proemină 
marginea anterioară a a- 
pofizei coronoide a man¬ 
dibulei. Medial de această 
apofiză, cînd maxilarele 
stau depărtate, apare o 
plică verticală, întinsă în¬ 
tre ultimul molar de sus 
şi cel de jos. Această plică, 
numită plică pterigo-man - 
dibulară, este determinată 
de ligamentul cu acelaşi 
nume, întins de la cîrligul 
aripii mediale a pterigoi- 
dei şi pînă la extremitatea 
posterioară a liniei milo- 
hioidiene de pe mandibulă. 
Plică pterigo-mandibulară 
delimitează posterior spa¬ 
ţiul retromolar, pe unde 
comunică vestibulul bucal 
cu cavitatea bucală pro- 
priu-zisă. Comunicaţia din¬ 
tre cavitatea bucală şi ves¬ 
tibul se face şi prin spa¬ 
ţiile interdentare. 


Peretele antero-lateral al vestibulului bucal este format de buze şi obraji. Buzele 
sînt două cute musculo-cutanate, care prin marginile lor libere delimitează orificiul 
bucal — rima oris (fig. 5). 

Buza superioară, delimitată de narine şi obraz prin şanţul nazo-labial, prezintă 
pe linia mediană un şanţ vertical numit philtrum, care se termină, pe marginea liberă 
a buzei, cu tuberculul buzei superioare. Uneori, de la acest tubercul şi pînă la septul 
nazal apare o dungă fină, mediană, rafeul buzei superioare. 

Buza inferioară este despărţită de bărbie prin şanţul mento-labial. O dungă 
similară cu a buzei superioare formează rafeul buzei inferioare. Marginile buzelor 
se unesc de o parte şi de alta, constituind unghiurile buzelor. Porţiunea cărnoasă 
care ia parte la formarea unghiului se numeşte comisura bucală, iar lateral de comi¬ 
sură se află nodul comisural, o formaţiune dură datorită încrucişării fibrelor musculare 
la acest nivel. 


A - adult 
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B — nou-născut 
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Fig. 5. Buzele (după Kopsch) 
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Fiecare buză prezintă o zonă cutanată, o zonă mucoasă, iar între ele o zonă 
de tranziţie. 

Zona cutanată are un număr însemnat de glande sebacee, glande sudoripare 
şi foliculi piloşi. 

Zona mucoasă este foarte puţin keratinizată. In mod obişnuit zona mucoasă 
nu se vede; adultul la buza căruia este vizibilă mucoasa prezintă un caracter fetal. 
Mucoasa buzei se continuă cu mucoasa gingiei, iar în grosimea ei se află glande 
mucoase. 

Zona de tranziţie, pars intermedia, roşul buzelor, se află între înve¬ 
lişul tegumentar — pars cutanea — şi mucoasă — pars mucosa. Este caracterizată 
prin culoarea roşie vie şi este proprie omului şi unor maimuţe; culoarea roşie se 
datoreşte, nu atît vascularizaţiei abundente, cît lipsei pigmentului din stratul bazai 
şi transparenţei speciale a epiteliului. In această zonă nu se găsesc glande, iar con¬ 
tracţiile muşchiului orbicular al buzei o cutează în direcţie sagitală. 

In interiorul buzelor se află un aparat muscular alcătuit din musculatura pieloasă. 
Muşchiul orbicular, cu fibre circulare, formează un adevărat sfincter în jurul orifi- 
ciului bucal. De asemenea, există şi un aparat dilatator, cu direcţia radială spre 
orbicular, format din muşchiul ridicător al buzei, m. zigomatic, m. rizorius, m. trian- 
gular al bărbiei. Buzele sînt străbătute în direcţie antero-posterioară de cîteva 
fascicule musculare fine — m. lui Klein —, muşchi compresor al buzelor, dezvoltat la 
nou-născut. Intre muşchiul orbicular şi mucoasa buzelor se află stratul glandular, 
format din glandele labiale. 

Vase şi nervi. Arterele principale ale buzelor — arterele coronare — sînt ramuri 
din artera maxilară externă. In jurul orificiului bucal ele formează un cerc vascular, 
situat aproape de marginea liberă a buzelor. Arterele secundare provin pentru buza 
superioară din a. maxilară internă şi a. temporală, iar pentru buza inferioară, din 
a. maxilară internă şi a. facială. Limfaticele buzei superioare converg spre comisurile 
bucale şi trec în ganglionii submandibulari. Limfaticele buzei inferioare merg la 
ganglionii suprahioidieni şi submandibulari. Nervii motori sînt ramuri din n. facial, 
iar nervii receptori pătrund în ramurile nervului trigemen. 

Obrajii 

Obrajii sînt limitaţi anterior de şanţul nazo-labial; înapoi, de marginea anterioară 
a ramurii mandibulare şi maseter; în sus, de osul zigomatic şi tuberozitatea maxilară; 
în jos, de linia oblică a mandibulei. Obrazul se prezintă astfel ca un perete musculo- 
cutanat, de formă patrulateră; la exterior este alcătuit din piele fină, intens vascula- 
rizată, cu peri şi o mare cantitate de glande sebacee şi sudoripare; la interior, de 
mucoasă cu o structură identică cu a mucoasei labiale; iar în mijloc, între tegument 
şi mucoasă, este stratul muscular, format din muşchiul buccinator. M. buccinator se 
întinde de la ligamentul pterigo-mandibular pînă la comisura bucală şi de la osul 
maxilar la mandibulă. El se inseră înapoi pe apofiza piramidală a osului palatin, 
pe cîrligul lamei mediale a pterigoidei şi pe ligamentul pterigo-mandibular, unde se 
întîlneşte cu inserţiile m. cefalo-faringeu; în jos, pe faţa laterală a mandibulei, de 
la vîrful trigonului retromolar, pe apofiza alveolară, pînă la al doilea molar; în sus, 
pe osul maxilar în dreptul molarilor, iar înainte contribuie la formarea nodului 
comisural şi pare a se continua cu orbicularul buzelor. M. buccinator este învelit 
de fascia buccinatoare. Pe faţa lui externă se află corpul adipos al obrazului, bula 
grăsoasă a lui Bichat. Corpul adipos ocupă porţiunea posterioară a obrajilor, între 
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maseter, buccinator şi zigomatic, şi este învelit într-o capsulă fibroasă dependentă 
de fascia buccinatoare. Corpul adipos este tăiat transversal de canalul lui Stenon, 
care perforează apoi muşchiul buccinator pentru a se deschide în vestibulul bucal. 

Vase şi nervi. Arterele obrajilor provin din artera transversă a feţei, ramură 
din artera temporală; de asemenea la obraz mai vin ramuri din artera bucală, care 

se desprinde din ar¬ 
tera maxilară in¬ 
ternă. Limfaticele o- 
brajilor se duc la 
ganglionii submandi- 
bulari. Nervii motori 
sînt ramuri din ner¬ 
vul facial, iar sensi¬ 
bilitatea obrajilor 
este asigurată de ra¬ 
muri ale nervilor tri- 
gemeni. 

Iniţial, cavita¬ 
tea bucală s-a întins 
numai pînă la dinţi, 
aşa cum există şi 
astăzi la unele ver¬ 
tebrate inferioare. 
Vestibulul bucal s-a 
format ulterior şi 
este variabil după 
felul nutriţiei. O se¬ 
rie de lambouri, de 
provenienţă diferită, 
s-au dezvoltat pe di¬ 
naintea maxilarelor 
şi s-au unit ca să 
formeze buzele şi 
obrajii. înţelegerea 
procesului de formare 

a buzelor şi a obrajilor este necesară pentru explicarea diferitelor malformaţii ale feţei. 

Faţa se dezvoltă din primul arc visceral (fig. 6) şi din mugurele frontal al 
embrionului. Mugurele frontal, cînd apar cele două fose olfactive, se desparte în 
trei cîmpuri: o prelungire nazală mediană, cu procesele nazale mediale şi două procese 
nazale laterale. Fiecare fosă olfactivă este cuprinsă astfel între un proces nazal 
medial şi un proces nazal lateral. Totodată, primul arc visceral, arcul mandibular, 
trimite de fiecare parte o prelungire maxilară, care se dezvoltă în sus, aşezîndu-se 
între mandibulă şi ochi. Această prelungire maxilară — mugure maxilar — se uneşte 
cu procesul nazal medial şi ia parte la alcătuirea buzei superioare. Procesul nazal 
lateral nu participă la componenţa buzei; el formează narinele şi porţiunile laterale 
ale nasului. Deci, buza superioară are trei componente: două lambouri derivate din 
prelungirile maxilare, mugurele maxilar şi un lambou median, realizat prin unirea 
proceselor nazale mediale. Buza inferioară e formată din reunirea pe linia mediană 
a celor două arcuri mandibulare. 


Mugurele maxilar 
Mandibula 




Mugurele nazal 
intern 

Mugurele nazal 
extern 

Mugurele maxilar 
Mandibula 


Fig. 6. Dezvoltarea feţei. A. Profil embrion de 5 săptămîni. B. Faţă 
embrion de 5 săptămîni. C. Faţă adult. D. Regiune nazo-labială la adult. 
E. Aceeaşi regiune ca 1a D, osul maxilar şi incisivii se văd prin transparenţă 

(după Braus) 
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Sutura 

interincisiva 


Sutura 

intraincisiva 


Hotarele dintre diferitele lambouri care alcătuiesc faţa sînt în parte vizibile 
la adult; uneori întîlnim suturi incomplete sau lambouri izolate, realizînd malformaţii 
ale feţei. Macro- şi microstomia — orificiul bucal mărit sau micşorat depind 
de gradul de unire între porţiunile cutanate derivate din mugurele maxilar şi cele 
derivate din arcul mandibular. Buza de iepure unilaterală, la buza superioară, 
corespunde lipsei de sutură între compo¬ 
nenta procesului nazal medial şi componenta 
procesului maxilar; ea poate pătrunde pînă 
la orificiul nazal, între septul nazal şi 
aripa nasului. Buza de iepure bilaterală pre¬ 
zintă porţiunea mijlocie a buzei superioare 
detaşată; în acest caz, cele trei componente 
ale buzei superioare nu s-au sudat. Buza 
de iepure poate interesa şi osul, deşi ori¬ 
ginea părţilor moi ale feţei nu are legătură 
cu scheletul subiacent. Insă, dedesubtul 
buzei superioare se află os incisivum, inde¬ 
pendent la embrion, dar simfizat ulterior 
cu osul maxilar. Cele două oase incisive 
se unesc pe linia mediană şi formează su- ^ „ 

tura interincisiva (fig. 7); între oasele incisive şi apofiza palatină este sutura incisiva ; 
poate să existe o sutură intraincisiva, între cei doi incisivi de fiecare parte. Dehis- 
cenţa uneia din aceste suturi explică varietatea malformaţiei. Poate să existe şi o 
despicătură a buzei inferioare. 



Fig. 7. Scheletul palatului dur 


CAVITATEA BUCALA PROPRIU-ZISA 

Cavitatea bucală propriu-zisă — cavum oris — se află înapoia vestibulului 
bucal, de care este despărţită prin arcadele alveolo-dentare. Cavitatea bucala^ are o 
formă variabilă cu poziţia limbii şi cu depărtarea maxilarelor. Ea se prezintă ca o 
simplă fantă, ca un spaţiu virtual, atunci cînd maxilarele stau articulate intre ele, 
iar limba se mulează pe bolta palatină; dimpotrivă, cînd maxilarele se departeaza, 
iar limba este contractată, ea ne apare ca un spaţiu larg, ovoid, de mărime variabila. 

Se descriu cavităţii bucale mai mulţi pereţi (fig. 8): un tavan, format din bolta 
palatină; un podiş, format din limbă şi regiunea alveolo-linguală; un perete antero- 
lateral, alcătuit din arcadele alveolo-dentare. Posterior, comunică larg cu fanngele. 

Funcţiile cavităţii bucale: prehensiunea alimentelor, masticaţia, alcătuirea 
bolului alimentar, deservirea recepţiilor gustative şi contriouţia la alcătuirea voui 
articulate au modelat în cuprinsul cavităţii bucale structuri funcţionale, aparate 
specializate. Astfel s-au diferenţiat aparatul masticator cu dinţi, aparatul secretor cu 
glandele salivare, limba cu aparatul gustativ. în descripţiile următoare vom prezenta 
pe rînd pereţii cavităţii bucale şi aparatele ei specializate. 


Bolta palatină 

Tavanul cavităţii bucale este format din bolta palatină. Bolta palatină desparte 
cavitatea bucală de fosele nazale şi are două porţiuni: una de consistenţă tare, ocupînd 
două treimi anterioare, numită palatul dur şi alta moale, ocupînd treimea posterioară, 
numită vălul palatin. 


2* 
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Palatul dur este de fapt peretele superior al cavităţii bucale şi reprezintă o su¬ 
prafaţă adaptată procesului de masticaţie. Este boltit, de unde şi numele de boltă 
palatină şi este limitat anterior şi lateral de procesul alveolar al maxilarului; posterior 
se continuă cu palatul moale. Adîncimea bolţii palatine se află în strînsă corelaţie cu 
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Fig. 8. Secţiune sagitală — cavitatea bucală, nazală şi faringe (după Rauber şi Kopsch) 


forma orbitei şi a foselor nazale; o boltă mult scobită corespunde unor orbite şi fose 
nazale înguste. 

Pe linia mediană (fig. 9), palatul dur prezintă o dungă dispusă sagital, albicioasă 
— rafeul palatin —, care se prelungeşte posterior pe vălul palatin pînă la baza uvulei; 
anterior se termine înapoia spaţiului care separă cei doi incisivi mediani, la nivelul 
unei proeminenţe numite papila incisivă. Uneori, în vîrful papilei incisive se află 
un orificiu, vestigiu al unui canal incisiv, dezvoltat la mamifere; la rumegătoare în 
special, acest canal — canalul lui Stenon — se bifurcă în partea superioară şi se des¬ 
chide în fosele nazale, la nivelul septului nazal, aproape de spina nazală. Aici vine 
în contact cu organul lui Iacobson, organ olfactic pe care îl avem şi noi în viaţa em¬ 
brionară. Anterior, de o parte şi de al,ta a rafeului, între incisiv şi papila incisivă, 
se află o serie de cute transversale ale mucoasei, numite crestele palatine transverse ; 
ele sînt rudimente ale unor creste mult dezvoltate la cetacee şi sînt proeminente în 
viaţa fetală şi la nou-născut, unde favorizează contactul mamelonului cu cerul gurii 
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şi ajută la actul suptului. Bolta palatină mai prezintă numeroase orificii mici — foveole 
palatine —, orificii de deschidere ale glandelor palatine. 

Scheletul palatului dur este format în 2 / 3 anterioare de unirea, pe linia mediană, 
a proceselor palatine ale oaselor maxilare, incluzînd şi oasele incisive, iar în treimea 


Foveola 

palatina 


A. 

palatin « 



AL pharyn - 

gopala- 

tinus 

Tonsilla 

palatina 

AL glosso- 
palatinus 


Uvula 


Fig. 9. Bolta palatină (după Rauber-Kopsch) modificat 


posterioară, de lamele orizontale ale oaselor palatine. La punctul de unire a oaselor 
incisive cu lamele palatine se află canalul palatin anterior — canalul incisiv. La nivelul 
unghiului posterior lateral al boitei palatine se află canalele palatine posterioare 
— joramen palatinum majus. Sutura sagitală a palatului dur poate fi îngroşată, 
realizînd un relief antero-posterior — torus palatinus. Periostul aderă intim la nivelul 
suturilor şi la nivelul apofizelor alveolare; el se poate însă dezlipi între aceste regiuni, 
unde aderenţa este mai slabă. Aceeaşi comportare găsim şi la mucoasa palatului, care 
aderă de periost la nivelul suturilor şi de-a lungul arcadelor alveolare. Intre mucoasă 
şi periost se află un strat glandular, subţire anterior şi mai gros înspre vălul palatin, 
dispus sub forma a două mase alungite, de o parte şi de alta a liniei mediane. 

Vălul palatin — p alatum molie — (vezi fig. 4) prelungeşte înapoi palatul dur ; 
el se prezintă ca o perdea musculo-aponevrotică, patrulateră, dispusă frontal şi poate 
fi considerat ca un perete posterior, incomplet, al cavităţii bucale. Poziţia vălului 
palatin este variabilă; astfel, într-o respiraţie liniştită palatul moale stă orientat 
frontal; însă în mişcările de deglutiţie, el se ridică, se dispune aproape orizontal şi 
desparte faringele nazal de faringele bucal. 

Vălul palatin are o margine superioară fixată de marginea posterioară a pala¬ 
tului dur; marginile sale laterale se dispun oblic, în jos şi dorsal şi se fixează pe 
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lamele interne ale pterigoidei, pe cîrligul pterigoidian şi peretele lateral al faringelui; 
marginea inferioară este liberă. La mijlocul marginii libere se află o prelungire ver¬ 
ticală — uvula. De la baza uvulei, marginea liberă a vălului palatin se desface, 
de o parte şi de alta, în cîte două cute, una anterioară şi alta posterioară, numite 
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Fig. 10. Musculatura faringelui şi a vălului palatin (după Rauber-Kopsch) 


Arcul palatin anterior coboară spre marginile limbii, unde se termină 
la nivelul extremităţilor externe ale V-ului lingual; el conţine în grosimea lui muş¬ 
chiul gloso-palatin şi se numeşte arcul gloso-palatin. 

Arcul palatin posterior coboară concentric arcului anterior şi se termină 
pe peretele lateral al faringelui; el cuprinde în grosimea lui muşchiul faringo-palatin 
şi se numeşte arcul faringo-palatin . 

Faţa anterioară a vălului palatin — faţa bucală — prezintă rafeul median în 
continuarea rafeului median de pe palatul dur; faţa posterioară — faţa nazală — 
este mamelonată din cauza infiltratului limfoid al mucoasei sale. 

Structura vălului . Vălul palatin are un scheletfibros alcătuit din aponevroza 
palatină şi septul palatin. Aponevroza palatină (fig. 10), pe care se inseră muşchii, 
este o lamă tendinoasă situată în treimea superioară a vălului şi întinsă transversal, 
între cele două cîrlige ale pterigoidelor; ea reprezintă tendonul muşchiului tensor 
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al vălului. Septul palatin — septum veli — este un cordon fibros al rafeului şi se 
întinde între baza uvulei şi spina nazală posterioară. Stratul muscular al vălului 
palatin cuprinde cinci perechi de muşchi. 

Muşchiul tensor al vălului — m. tensor veli palatini — se mai numeşte, după 
inserţiile sale: m. sfeno-salpingo-stafilin. Are originea pe craniu şi pe tuba auditivă; 
pe craniu, se prinde în fosa scafoidă şi pe faţa inferioară a aripii mari a sfenoidului, 
medial de gaura ovală, iar pe tuba auditivă, la nivelul feţei externe a porţiunii sale 
membranoase. Din această origine, muşchiul coboară spre cîrligul pterigoidei, unde 
devine tendinos, trece sub cîrlig şi peste marginea superioară a constrictorului supe¬ 
rior al faringelui şi se întinde transversal în vălul palatin, formînd aponevroza vălului. 
Contracţia lui întinde vălul în plan orizontal şi face să dispară delimitarea dintre 
văl şi palatul dur, mărindu-se astfel bolta palatină. Totodată, prin inserţia tubară 
el dilată tuba, permiţînd ventilaţia urechii mijlocii în timpul deglutiţiei. Este inervat 
. de n. trigemen şi are origine comună cu muşchii masticatori. 

Muşchiul ridicător al vălului — m. levator veli — numit şi m. petro-salpingo- 
stafilin, are originea pe stînca temporală, anterior şi lateral de orificiul carotic şi 
pe marginea inferioară a cartilajului tubar. Muşchiul coboară pe faţa posterioară a 
aponevrozei palatine, răsfirîndu-şi fibrele: unele se inseră pe aponevroză, altele se 
unesc la nivelul rafeului median cu fibrele ridicătorului din partea opusă. Este un 
muşchi ridicător al vălului, pe care îl poate face să atingă peretele posterior al farin¬ 
gelui (plică lui Passavent) şi să întrerupă calea respiratoare. Ridicătorul vălului, prin 
inserţia lui tubară, sprijină acţiunea muşchiului tensor. Este inervat de n. gloso- 
faringian şi n. vag. 

Muşchiul uvulei este format din două fascicule subţiri, longitudinale, situate de 
o parte şi de alta a liniei mediane, de la spina nazală posterioară pînă la vîrful 
uvulei. Fibrele sale sînt situate posterior muşchiului ridicător. Acţiunea sa scurtează 
şi ridică uvula. 

Muşchiul gloso-palatin este cuprins în arcul palatin anterior. Fibrele sale provin 
din două fascicule musculare ale limbii, ambele situate superficial, sub mucoasa 
linguală: unul de-a lungul marginii laterale a limbii, alături de muşchiul stilo-glos, 
iar altul, în continuarea m. transvers al limbii. Ambele fascicule se unesc la nivelul 
marginii laterale a bazei limbii şi formează o lamă musculară, care urcă în grosimea 
arcului palatin anterior şi trece pe faţa bucală a vălului, unde fibrele sale se împletesc, 
pe linia mediană, cu fibrele muşchiului gloso-palatin din partea opusă. Este un con¬ 
strictor al istmului faringian. 

Muşchiul faringo-palatin ocupă arcul palatin posterior şi se răsfiră la cele două 
extremităţi ale sale, în peretele faringelui şi la nivelul vălului. S-au izolat din fibrele 
sale două sisteme principale: unul, pars thyreo-palatina, care de la marginile carti¬ 
lajului tiroid urcă pe vălul palatin şi se răsfiră pe linia mediană unindu-se cu fibrele 
muşchiului de partea opusă; altul, pars pharyngo-palatina ale cărui fibre, de pe linia 
mediană a peretelui faringian, urcă oblic sau transversal în vălul palatin, inserîndu-se 
pe aponevroza palatină şi pe cîrligul pterigoidei. Acţiunea lui este strîmtarea istmului 
faringian, prin apropierea arcurilor palatine posterioare ; totodată este ridicător al 
faringelui şi al laringelui. 

Mucoasa vălului palatin diferă pe cele două feţe ale sale: pe faţa anterioară, 
bucală, mucoasa este albicioasă, îngroşată, are un epiteliu pavimentos şi numeroase 
papile în derm, fără foliculi limfatici. Mucoasa feţei nazale este subţire, granuloasă, 
roşie, cu epiteliu cilindric şi ciliat la nou-născut; ulterior şi pe alocuri devine pavi¬ 
mentos. Limita dintre cele două epitelii este netă la nivelul marginii libere a vălului, 
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Sub mucoasă se află un strat glandular care se continuă cu glandele boitei pala Line, 
cu cele două mase glandulare alungite ale palatului dur. 

Vase şi nervi. Arterele boitei palatine provin din a. palatină descendentă, ramură 
din artera maxilară internă. Artera palatină trece prin canalul pterigo-palatin, ajunge 
pe planul osos al palatului dur şi se divide. înapoi, spre vălul palatin, dă a. palatine 
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Fig. 11. Dezvoltarea bolţii palatine 

A. Secţiune frontală prin capul unui embrion de 4 săptămîni 

B. Secţiune frontală prin capul unui embrion de 6 săptămîni 


mici, iar anterior a. palatină mare, care se anastomozează în canalul incisiv cu 
a. sfeno-palatină. Limfaticele si nt tributare ganglionilor cervicali profunzi. Nervii senzitivi 
provin din ramura a doua a trigemenului: n. palatini anteriori la palatul dur şi 
n. palatini posteriori pentru palatul moale. Nervii motori sînt ramuri din facial, 
trigemen, gloso-faringian şi vag. 

Dezvoltarea bolţii palatine (fig. 11) începe prin doi muguri palatini, care pleacă 
de pe partea cea mai inferioară a feţei mediale a mugurilor maxilari superiori şi se 
îndreaptă, întîi caudal şi apoi orizontal, spre linia mediană, atingîndu-se şi fuzionînd. 
Mugurii palatini apar în săptămîna a 7-a a vieţii intrauterine. înainte de fuzionarea 
lor, marginile libere ale mugurilor palatini delimitează o despicătură mediană — 
fisura palatină —, care dispare treptat, producîndu-se la acest nivel rafeul median 
al mucoasei şi sutura palatină sagitală. In partea anterioară, între mugurii palatini, 
coboară septul nazal. Linia de unire între mugurii palatini ai maxilarului superior şi 
septul nazal (mugurii nazali) apare sub forma suturii incisive, care la nou-născut 
separă osul maxilar de osul intermaxilar (incisiv). La partea posterioară fuziunea 
mugurilor palatini se face pînă la baza uvulei. Uvula este la început bifidă şi 
sutura ei se produce după naştere. 

Către sfîrşitul lunii a doua, apărînd os în mezenchimul mugurilor palatini, 
palatul dur se delimitează de vălul palatin. 

Cind procesul de fuziune a mugurilor palatini nu se realizează, avem persistenţa 
fisurii palatine mediane — palatoschizis. Persistenţa fisurii maxilarului superior, a 
palatului dur şi a palatului moale formează gura de lup; în aceste cazuri cavitatea 
bucală comunică cu fosele nazale. 

Podişul cavităţii bucale 

Podişul gurii (vezi fig. 8) este cuprins între arcul mandibular şi osul hioid şi 
are ca suport muşchiul milohioidian, care se ridică de la corpul osului hioid pînă la 
linia milohioidiană de pe faţa internă a mandibulei. Cei doi milohioidieni se unesc 
pe un rafeu median ; se formează astfel o placă musculară — diaphragma oris — care 
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desparte cavitatea bucală de regiunea suprahioidiană şi de trigonul inframaxilar. 
Totalitatea formaţiunilor cuprinse între mucoasa gurii şi această diafragmă musculară 
constituie podişul cavităţii bucale. In podişul cavităţii bucale distingem: limba şi 
regiunea alveolo-linguală. 

Regiunea alveolo-linguală (fig. 12) situată înaintea limbii, este vizibilă numai 
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Fig. 12. Faţa inferioară a limbii (după Poirier) 


cînd ridicăm vîrful limbii; se mai numeşte şi regiunea sublinguală. Este bogată în 
glande ; două din ele, glandele sublinguale, ridică mucoasa regiunii sub forma unor 
plici transversale, cu traiect în afară şi înapoi — plicile sublinguale — de o parte şi 
de alta a frîului limbii. 


Limba 

Limba este un organ muscular, care ocupă cea mai mare parte din podişul 
cavităţii bucale. Are o dublă funcţiune: prin mobilitatea ei deosebită ia parte la 
prehensiunea alimentelor, în procesul de masticaţie, în deglutiţie şi fonaţie; prin 
mucoasa sa specializată, este organul gustativ. 

Conformaţie exterioară. Limba prezintă două porţiuni : una liberă, formată din 
corpul şi vîrful limbii, şi alta mai fixă, rădăcina limbii (vezi fig. 8). Corpul limbii 
are o faţă dorsală — dorsum linguae — care priveşte spre bolta palatină (fig. 13) ; 
rădăcina limbii — radix linguae — este verticală şi priveşte înapoi, spre faringe şi 
epiglotă. Pe faţa dorsală, între corp şi bază, există un şanţ în formă de V, numit 
şanţul terminal. Şanţul terminal atinge marginile limbii în locul unde arcul palatin 
anterior se ridică spre vălul palatin. Foarte pronunţat la embrion, el este discret la 
adult, unde îl distingem mai ales după papilele circumvalate, care sînt dispuse tot 
în V, înaintea şanţului terminal. La vîrful şanţului se află un orificiu, gaura oarbă 

— foramen caecum. 

Şanţul terminal indică limita dintre mugurii de origine ai rădăcinii şi ai corpului 
limbii; foramen caecum indică locul de unde a migrat în timpul vieţii embrionare 
printre mugurii de origine ai limbii materialul din care s-a dezvoltat glanda tiroidă. 
De la foramen caecum persistă uneori, prin grosimea limbii, canalul tireoglos 

— ductus lingualis —, care este sinonim cu duetul descris de Bochdaleck. 


i 
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Corpul şi vîrful limbii au faţa dorsală albicioasă, pe cînd rădăcina limbii este 
roşie, lucioasă. Pe faţa dorsală a corpului se găsesc papile, pe cînd rădăcina limbii 
are numeroşi noduli limfatici aşezaţi sub mucoasă, alcătuind o masă limfoidă numită 
tonsila linguală. De la baza limbii spre epiglotă, mucoasa limbii formează trei cute 
sagitale, plicile gloso-epiglotice; una mediană — plică gloso-epiglotică mediană — şi 
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Fig. ÎS. Dorsum linguae (după Rauber-Kopsch) 


două laterale — plicile gloso-epiglotice laterale. Aceste plici fixează mucoasa limbii 
de epiglotă; iar de o parte şi de alta a plicii gloso-epiglotice mediane se află cîte 

un şanţ — valecula — limitat lateral de plică gloso-epiglotică laterală. 

Faţa inferioară a limbii (vezi fig. 12) este mai redusă decît faţa dorsală, de care 
este despărţită prin vîrful limbii — apex linguae — şi prin marginile laterale — margo 
lateralis linguae. Mucoasa pe această faţă este subţire. Pe linia mediană a feţei inferioare 
se află o plică a mucoasei — frîul limbii — care trece în mucoasa podişului bucal 
pînă la gingia incisivilor mediani inferiori. La baza frîului, de o parte şi de alta a 
liniei mediane, se află carunculele salivare. Lateral de frîul limbii, de o parte şi de 
alta, se văd prin transparenţa mucoasei venele profunde ale limbii. Iar în afara venelor 
se găseşte cîte o cută a mucoasei, dispusă longitudinal, paralelă cu marginile limbii, 
plică fimbriată; ea se observă mai ales la nou-născut şi la copii şi este un rudiment 
al limbii membranoase, dezvoltată la Lemuriene. 

Constituţia limbii. S chele tul fibros al limbii este format din septul lingual, o 
lamă fibroasă mediană situată în grosimea limbii între cei doi muşchi geniogloşi; 
septul lingual are baza înapoi, în continuarea membranei hioglosiene, iar vîrful se 

pierde în muşchii de la vîrful limbii. Membrana hioglosiană este o lamă fibroasă 












LIMBA 


9 ‘ 


orientată transversal, fixată jos de corpul osului hioid, între coarnele mici; marginea 
ei superioară se pierde în limbă, după ce septul lingual s-a fixat de faţa sa anterioară, 
în scheletul fibros al limbii poate fi considerat şi corionul mucoasei dorsale, care 
este fibros şi îngroşat din cauza inserţiilor musculare. 

Musculatura limbii (fig. 14) este de două feluri, după origine: extrinsecă 
şi intrinsecă. Muşchii extrinseci 
îşi au originea pe oasele sau 
viscerele din vecinătate. Muş¬ 
chii intrinseci îşi au originea 
şi inserţia pe limbă; ei sînt 
muşchi proprii limbii. 

Muşchiul genioglos (vezi 
fig. 8) este cel mai voluminos 
muşchi al limbii. Are originea 
pe tuberculul superior al spinei 
mentale a mandibulei, dea¬ 
supra inserţiei geniohioidianu- 
lui; de aici, fibrele sale iradiază 
ca un evantai în toată limba; 
cele anterioare se recurbează 
îndreptîndu-se către vîrful lim¬ 
bii; cele mijlocii merg spre faţa 
dorsală şi se inseră pe corionul 
mucoasei; fibrele posterioare 
se inseră înapoi, pe osul hioid 
şi pe epiglotă. între cei doi 
geniogloşi se află septul lin¬ 
gual, iar lateral vin în raport 
cu muşchiul hioglos. 

Muşchii geniogloşi, prin fi¬ 
brele anterioare, coboară vîrf ul 
limbii şi îl pot proiecta în 
afara gurii; contracţia fibrelor 
mijlocii trag baza limbii îna¬ 
inte, iar fibrele posterioare ri¬ 
dică osul hioid şi-l duc înainte. 

Muşchiul hioglos formează o lamă musculară aproape patrulateră, cu originea 
pe porţiunea laterală a corpului hioid şi pe întreg cornul mare al hioidului. Din 
această origine, fibrele sale urcă pe faţa laterală a m. genioglos şi pătrund între 
fibrele stiloglosului şi longitudinalului inferior, inserîndu-se pe fascia linguală, de la 
bază la vîrful limbii. Pe faţa lui medială se află artera linguală, iar faţa laterală 
vine în raport cu nervul lingual şi nervul hipoglos . Contracţia hioglosului coboară 
limba; cînd hioidul stă fixat, iar limba este propulsată înainte, contracţia muşchiului 
hioglos trage limba înapoi şi o apropie de osul hioid ; devine astfel antagonist muş¬ 
chiului genioglos. 

Muşchiul condroglos este un fascicul slab dezvoltat şi inconstant, ascuns sub 
hioglos, cu origine pe cornul mic al osului hioid. Are aceeaşi acţiune cu hioglosul. 

Muşchiul stiloglos (fig. 15) are originea pe apofiza stiloidă şi pe ligamentele 
stiloide. Pătrunde în limbă, la nivelul şi dedesubtul arcului palatin anterior, pe 
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Fig. 14. Musculatura limbii (după Kopsch) 
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marginea laterală a limbii; aici, parte din fibrele sale, cu direcţie transversală spre 
septul limbii, trec în muşchiul transvers ; restul fibrelor cu traiect longitudinal spre 
vîrful limbii formează musculatura marginii laterale a limbii. Muşchiul stiloglos 
intră în raport lateral cu nervul lingual şi glanda parotidă, iar medial cu muşchiul 
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hioglos şi constrictorul superior al faringelui. Contracţia lui trage limba înapoi şi în sus. 

M. palatoglos, m. faringoglos şi m. amigdaloglos nu au origine osoasă ; primii 
doi au fost descrişi la musculatura vălului palatin. Muşchiul amigdaloglos are originea 
pe aponevroza faringelui din jurul tonsilei palatine; coboară spre marginea limbii la 
baza ei şi pătrunde sub mucoasă, transversal, încrucişîndu-se pe linia mediană cu 
amigdaloglosul pe partea opusă. 

M. longitudinal superior formează o lamă musculară cu fibre longitudinale, 
aşezată sub mucoasa dorsală şi întinsă de la bază la vîrful limbii. Este un muşchi 
nepereche; contracţia lui scurtează limba. 

M. longitudinal inferior este slab dezvoltat. Se află în raport cu faţa inferioară 
a limbii şi este situat între muşchiul genioglos şi muşchiul hioglos, dedesubtul muş¬ 
chiului stiloglos. 

M. transvers (fig. 16) are fibrele orientate transversal, de la septul lingual pînă 
la marginile laterale ale limbii. Fibrele sale sînt stăbătute de fibrele muşchiului 
genioglos. In afară de fibre proprii, muşchiul transvers conţine şi fibre cu origine 
din muşchii stilogloşi, gloso-palatin, gloso-faringian. Prin contracţia lui, muşchiul 
transvers micşorează diametrul transvers al limbii, iar limba se rotunjeşte. 

M. vertical se află în porţiunea liberă a limbii, între fibrele longitudinale şi 
transversale. Contracţia lui turteşte limba de sus în jos; cînd se contractă fibrele 
cele mai apropiate de linia mediană, limba formează un şanţ adînc antero-posterior. 

Mucoasa limbii. Mucoasa limbii este în continuarea mucoasei buco-farin- 
giene; subţire pe faţa inferioară, ea este foarte groasă pe dosul limbii, unde are 
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aspect catifelat, datorit numărului mare de papile filiforme. Este de culoare alb-roză 
pe faţa dorsală, roşie pe margini şi rozată pe faţa inferioară. Corionul mucoasei, 
fascia limbii , este o adevărată aponevroză de inserţie a muşchilor. Pe rădăcina limbii, 
înapoia V-ului lingual, mucoasa conţine o masă de noduli limfatici, care alcătuiesc 


M. transversus llnguae 



amigdala linguală — tonsila linguală. Intre nodulii limfatici se formează criptele, în 
care se deschid glande mucoase (vezi fig. 13). 

Aparatul gustativ 

Mucoasa de pe faţa dorsală a limbii, de la V-ul lingual şi pînă la vîrf, conţine 
papile linguale, care adăpostesc aparatul gustativ. Nu toate papilele au funcţii gusta¬ 
tive; cele mai numeroase nu sînt gustative. Papilele linguale sînt de patru categorii: 
filiforme, fungiforme, foliate şi circumvalate (fig. 17); fiecare papilă este alcătuită 
din unirea unui număr variabil de papile dermice şi conţine într-însa o ansă vascu¬ 
lară şi o terminaţie nervoasă. 

Papilele filiforme n-au funcţie gustativă. Sînt cele mai numeroase şi 
răspîndite uniform pe suprafaţa limbii. De formă conică, cilindrică sau piramidală, 
papilele filiforme au la una din extremităţi un mănunchi de prelungiri fine, cornoase 
cu aspect de pensulă; ele dau înfăţişarea catifelată a mucoasei linguale şi îndepli¬ 
nesc funcţii mecanice. 

Papilele fungiforme au aspect de măciucă; sînt solitare, răspîndite nere¬ 
gulat pe marginile şi pe faţa dorsală a limbii; se disting la suprafaţa limbii printr-o 
culoare roşie intensă; organele receptoare gustative — mugurii gustativi — se dispun 
la suprafaţa papilei şi sînt excitate de substanţele care trec peste suprafaţa dorsală 
a limbii. Papilele fungiforme, pe lîngă excitaţiile gustative, transmit şi excitaţii tactile. 

Papilele circumvalate ocupă exclusiv regiunea V-ului lingual; sînt în 
număr de 7—12, aşezate înaintea şanţului terminal. Ele sînt cele mai mari papile de 
pe mucoasa limbii; au formă cilindrică cu baza subţiată şi înfundată în mucoasă, 
aşa încît în jurul bazei se află un şanţ circular. Mugurii gustativi se găsesc pe pereţii 
laterali ai papilei la nivelul şanţului. Tot în şanţ se deschid şi glande seroase, a 
căror secreţie dizolvă materialul sapid care a pătruns în şanţ. Alimentele pătrunse 
în acest şanţ şi dizolvate stagnează timp îndelungat în contact cu mugurii gustativi; 
papilele circumvalate dau astfel senzaţii gustative de mai lungă durată. 
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Pcopilele foliate apar sub forma unor cute ale mucoasei despărţite prin 
şanţuri verticale şi sînt situate pe marginile limbii, în special la nivelul unde mu¬ 
coasa se continuă cu arcul palatin anterior. Mugurii gustativi receptori se găsesc în 
şanţurile verticale dintre plicile papilei. 

Glandele limbii se află în submucoasă şi între fasciculele musculare. Con¬ 
stituţia lor, ca şi situaţia lor topografică, sînt în raport cu nevoile funcţionale. Glan- 
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Fig. 17. Mucoasa limbii (după Braus) 
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dele ser oase, glande ale organelor gustative, numite şi glandele lui Ebner, se găsesc 
în regiunile cu papile circumvalate şi foliate. Produsul lor de secreţie diluează con¬ 
ţinutul şanţului în peretele cărora se află mugurii gustativi. Glandele mucoase alcă¬ 
tuiesc trei grupe principale: unele, glandele vîrfului— glandele lui Blandin-Niihn —, 
se află pe faţa inferioară a limbii, aproape de vîrful ei, de o parte şi de alta a liniei 
mediane; altele, glandele marginale — glandele lui Weber — înfipte în stratul muscular, 
sînt aşezate pe marginile limbii în porţiunea posterioară ; altele se află la rădăcina 
limbii şi îşi varsă produsul lor în criptele nodulilor limfatici, între noduli. 

Vase şi nervi (fig. 18). Irigaţia limbii este făcută principal de artera linguală, iar 
secundar de ramuri ale arterei palatine ascendente din maxilara externă şi ale arterei farin - 
giene ascendente din carotida externă. Artera linguală, ramura din carotida externă, 
trimite la limbă ramuri colaterale şi terminale; cele colaterale sînt ramuri musculare 
şi artera dorsală a limbii. La nivelul marginii anterioare a muşchiului hioglos, artera 
linguală se desface în două ramuri terminale: artera sublinguală, pentru podişul gurii 
şi artera linguală profundă — artera ranină. 

Limfaticele limbii sînt tributare ganglionilor cervicali de la bifurcaţia 
arterei carotide comune, unde ajung curentele limfatice exterioare; limfaticele vîrfului 
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merg în ganglionii submentali, iar curentele din marginea laterală a limbii se duc 
în ganglionii jugulari. 

Nervii limbii sînt: motori, senzitivi şi senzoriali. Nervul motor al limbii este 
nervul hipoglos; ceilalţi nervi conţin fibre centripete pentru sensibilitatea termică, 
tactilă şi dureroasă, precum şi fibre senzoriale. Sînt nervii mucoasei linguale. Nervul 
trigemen, prin ramura lui, nervul lingual, asigură sensibilitatea mucoasei din porţiunea 
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Fig. ÎS. Vascularizaţia şi inervaţia limbii (după Corning) 
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dinainte a V-ului lingual pînă la vîrful limbii; nervul vag, prin nervul laringeu 
superior, inervează regiunea valeculelor; nervul gloso-faringian inervează mucoasa 
dorsală dinapoia şanţului terminal. Nervul gustativ pentru papilele fungiforme este 
nervul lingual, şi anume fibrele care provin din nervul facial, pe calea coardei tim¬ 
panului ; nervul gustativ pentru papilele circumvalate şi foliate este nervul gloso- 
faringian. 

Inervaţia bogată a limbii — realizată de cinci perechi de nervi cerebrali — ne 
indică originea heterogenă a acestui organ. Ca să înţelegem alcătuirea lui, amintim 
că la peştii cu respiraţie branhială există o limbă «scheletală» în arcuri, formată 
din mucoasa planşeului bucal ridicată la nivelul arcurilor branhiale. Această limbă 
mucoasă este mobilizată de musculatura hipobranhială, derivată din sistemul muscular 
al gîtului. Musculatura hipobranhială pătrunde anterior în limba mucoasă, ca împreună 
cu alte mase musculare derivate din somite occipitale să formeze limba musculară. 
Rezultă că musculatura limbii inervată de nervul hipoglos este o musculatură imigrată; 
pe cînd mucoasa limbii rămîne inervată de nervii arcurilor branhiale din care s-a 
dezvoltat: nervul trigemen din arcul I, nervul facial din arcul II, nervul gloso- 
faringian din arcul III şi nervul vag din arcul IV. 
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Teritoriile nervoase, la început bine izolate, se vor amesteca ulterior, datorită 
faptului că şi incizurile branhiale dispar. 

In dezvoltarea limbii la om recunoaştem contribuţia arcurilor viscerale ; limba 
se dezvoltă din cîmpul mezobranhial, din arcurile I, II, III, IV. Corpul şi vîrful limbii, 

segmentul dinaintea şanţului terminal se 
formează prin unirea a doi tuberculi laterali 
cu un tubercul impar, dependinţe ale arcu¬ 
lui I, arcul mandibular; rădăcina limbii, 
porţiunea situată înapoia V-ului lingual, se 
dezvoltă dintr-o formaţiune impară, proe¬ 
minenţă numită copula, care derivă din 
extremităţile anterioare ale arcurilor bran¬ 
hiale II, III, IV. 

Şanţul terminal — V-ul lingual — este 
tocmai limita dintre cele două segmente 
de origine a limbii: rădăcina limbii, poste¬ 
rior ; corpul şi vîrful limbii, anterior. Iner- 
vaţia din ambele jumătăţi ale limbii se 
încrucişează pe linia mediană, depăşind 
fiecare de partea cealaltă. 

Aparatul masticator 

Cavitatea bucală şi-a diferenţiat aparatul masticator, în raport cu pregătirea 
mecanică a alimentelor — sfărîmarea şi triturarea lor — ca să le facă accesibile 
proceselor chimice ulterioare. Aparatul masticator este alcătuit din arcadele dentare 
cu dinţii, din articulaţia temporo-mandibulară şi muşchii masticatori. Articulaţia 
temporo-mandibulară a fost descrisă în volumul I. 

Dinţii 

Dinţii sînt fixaţi în marginea alveolară a celor două maxilare şi se diferenţiază 
în : incisivi, canini, premolari, molari. Omul are două dentiţii: una temporară — dinţii 
de lapte — şi alta permanentă. 

Dinţii temporari (fig. 19) erup pînă la vîrsta de 2 ani, reprezentînd pînă la 6 ani 
singurul instrument masticator; sînt în număr de 20, grupaţi în următoarea formulă 

dentară: I ^ ; C ; M 

z i. z 

In această formulă, litera iniţială indică grupul; în fracţia care urmează, numă¬ 
rătorul arată numărul dinţilor din acest grup la nivelul maxilarului, iar numitorul 
indică numărul dinţilor de acelaşi grup fixaţi pe mandibulă. Formula reprezintă 
numărul dinţilor din arcadele dentare. 

Dinţii permanenţi (fig. 20) înlocuiesc dinţii temporari; ei se mai numesc dinţi de în¬ 
locuire. Apar succesiv, între 6 şi 13 ani, o dată cu creşterea maxilarelor. Ultimul 
molar apare însă între 13 şi 35 de ani. Dinţii permanenţi sînt în număr de 32 şi au 
2 1 2 3 

formula dentară: I ; C —; PM —; M —. Apariţia dinţilor permanenţi se face 
ZI Z o 

în ordinea următoare: incisivii centrali, incisivii laterali, primii molari, caninii, al 
doilea molar. Dinţii de pe mandibulă apar înaintea dinţilor de sus. Dinţii temporari, 
care sînt mai mici şi mai puţin numeroşi, sînt păstraţi pînă cînd dinţii permanenţi 



Fig. 19. Dentiţia temporară 

A. — d. incisivus deciduus medialis; B — d. incisivus 
deciduus lateralis ; C — d. caninus deciduus; D — d. 
molaris deciduus I; E — d. molaris deciduus II; F — ve¬ 
dere ocluzală a molarilor temporari 
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mai mari găsesc loc în maxilare. Dinţii temporari sînt înlocuiţi cu dinţii permanenţi 
corespunzători; numai molarii temporari sînt înlocuiţi cu premolari. 

Conformaţia exterioară. 

Fiecare dinte are o parte vizi¬ 
bilă — coroana —, altă parte 
ascunsă în alveole — rădăcina 
— şi o porţiune intermediară 
între coroană şi rădăcină redusă 
la o linie gingivală — gîtul 
dintelui. 

Coroana, de culoare 
albă sidefie, are o formă varia¬ 
bilă, după grupul de dinţi din 
care face parte. Se descriu co¬ 
roanei o faţă labială, care pri¬ 
veşte spre buze, şi O faţă lin- pjg. 20. Dinţii — jumătatea dreaptă, faţa linguală (după Braus) 
guală, care priveşte spre limbă. 

Dintre cele două feţe cu care dinţii vin în contact între ei, una este mai aproape de linia 
mediană şi se numeşte faţă mezială, iar alta priveşte lateral, fiind denumită faţă distală. 

Rădăcina dintelui, de culoare 
gălbuie, stă ascunsă în alveolă; ea este 
simplă pentru incisiv şi canin, multiplă 
pentru ceilalţi dinţi. . Rădăcina se în¬ 
dreaptă lateral şi înapoi, indicînd locul 
de apariţie a dintelui, căci coroana se 
deplasează înainte şi în jos (sus) în timpul 
creşterii. Rădăcina se subţiază treptat în 
alveolă şi formează vîrful — apex radicis 
dentis. 

Mijloace de fixare. Dinţii sînt înfipţi 
cu rădăcina lor în alveole. Alveolele 
(fig. 21), cavităţi deschise pe marginea 
liberă a maxilarelor, sînt uni- sau multi- 
loculare, după numărul rădăcinilor şi per¬ 
fect adaptate rădăcinii pe care o conţin. 
Această mulare a rădăcinii în alveola ei 
constituie un mijloc de fixare a dintelui. 
Dar principalul mijloc de fixare a dintelui 
este ligamentul alveolo-dentar. Ligamen¬ 
tul alveolo-dentar se află în spaţiul strimt 
dintre alveolă şi rădăcină; este un com¬ 
plex fibros, alcătuit din fibre conjunctive, 
care leagă cimentul dintelui de peretele 
alveolar, precum şi vîrful rădăcinii de 
fundul alveolei; unele fibre sînt tangen- 

Fig. 21 . Arcadele alveolare, fără dinţi. t iale dintelui, altele trec peste alveolă 

Se observă alveolele goale la dintele vecin. întreg acest înveliş 

conjunctiv al rădăcinii, care cuprinde şi periostul alveolei, formează periodontium şi 
ţine dintele suspendat în alveola sa. 


3 — Anatomia omului 
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Structura dintelui. Pe o secţiune longitudinală (fig. 22 şi 23), deosebim la dinte 
două porţiuni: o cavitate centrală — cavul dintelui — şi o zonă dură periferică, den- 
tina sau fildeşul. 

Cavul dintelui sau camera pul pară este un spaţiu situat în interiorul 
coroanei, care se continuă spre rădăcină cu unul sau mai multe canale radiculare, 

după numărul de rădăcini ale din¬ 
telui. Canalele radiculare străbat 
rădăcina şi se deschid la vîrful ei 
prin gaura apicală — foramen 
apicis dentis. Cavul şi canalele 
radiculare conţin pulpa dentară. 
Pulpa dentară este un ţesut moale 
de culoare roşiatică, format din 
ţesut conjunctiv cu numeroase 
vase şi nervi. La suprafaţa pulpei, 
în contact cu dentina, se află un 
strat de celule — odontoblaste — 
ale căror prelungiri pătrund în 
dentină. 

Dentina sau fildeşul for¬ 
mează cea mai mare parte a din¬ 
telui ; este o substanţă dură, de 
culoare gălbuie, acoperită de 
smalţ la nivelul coroanei şi de 
ciment la nivelul rădăcinii. Den¬ 
tina este constituită dintr-o sub¬ 
stanţă fundamentală, calcificată, 
străbătută de canalicule dispuse 
radiar — tubi de fildeş. In aceste 
canalicule se găsesc fibre den¬ 
tare, prelungiri ale odontoblastelor care se află la suprafaţa pulpei dentare. Prin 
canaliculele dentare trece şi materialul de nutriţie la dentină şi smalţ. In dentină se 
mai găsesc fibrile colagene dispuse în straturi concentrice, perpendiculare pe tubii de 
fildeş. Sensibilitatea dentinei este foarte mare, iar duritatea ei, datorită sărurilor 
calcare, este superioară durităţii osului, dar nu atinge gradul de duritate a smalţului. 
Depunerea de dentină pe pereţii cavului dentar se continuă tot timpul vieţii; de aceea, 
înaintînd în vîrstă, camera pulpară se îngustează. 

Smalţul acoperă coroana ; este mai gros la nivelul feţei triturante a dintelui 
şi se subţiază treptat, pînă se termină la gîtul dintelui. Smalţul este format prin juxta¬ 
punerea prismelor de smalţ, care alcătuiesc un strat continuu. Prismele au lungime 
aproape egală cu grosimea stratului de smalţ; capetele superficiale sînt exagonale, iar 
cele profunde apar ca o coloană rotunjită. Intre prisme se presupune că există o sub¬ 
stanţă de legătură — chit-substanţa. La dinţii tineri, nefolosiţi, pe suprafaţa smal¬ 
ţului se află cuticula dentară — membrana lui Nasmyth — foarte subţire, fără structură 
şi rezistentă la acizi; pare să fie ultimul produs al celulelor adamantine — generatoare 
ale smalţului — înainte de dispariţia lor. La dintele dezvoltat, celulele adamantine 
dispar înainte de ivirea şi întrebuinţarea lui. S-au mai descris, la nivelul prismelor 
de smalţ, striaţii ale smalţului: unele verticale — striaţiile lui Schreyer —, altele cu 
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Fig. 22. Secţiune schematică prin dinte (după Braus) 
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direcţie oblică — striaţiile lui Retius ; ele sînt produse de reflexia diferită a luminii, 
în raport cu zona mai mult sau mai puţin calcificată. 

Cimentul care acoperă dentina la nivelul rădăcinii dintelui este o substanţă 
asemănătoare osului. De la gîtul dintelui, unde este subţire şi acoperit puţin de smalţ, 
cimentul se îngroaşe treptat spre vîrful rădăcinii. Canalele haversiene lipsesc cele mai 
deseori; conţine fascicule fibroase provenite din ligamentul alveolo-dentar. 
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Fig. 23. Secţiune prin buza superioară şi incisivul superior 


Caracterele dinţilor. Dinţii au caractere comune grupului dentar din care fac 
parte şi fiecare dinte prezintă caractere speciale, care permit recunoaşterea situaţiei 
sale în formula dentară. S-au stabilit criterii de orientare corectă a unui dinte, 
această orientare se face uşor, dacă recunoaştem faţa sau muchia mezială de cea dis- 
tală. Criteriul de unghi la dinţii cu muchie triturantă, unghiul mezial este mai ascuţit 
decît cel distal. Criteriul de curbură, curbura feţei labiale este mai mare, raza de 
curbură este mai mică mezial. Criteriul de ax, rădăcina este deviată distal. 

Din punct de vedere al formei lor, toţi dinţii pot fi reduşi la figura geometrică 
a unui con. Prin modificările conului iniţial sau prin alăturarea a două sau trei co¬ 
nuri ia naştere dintr-un incisiv un canin, un premolar, un molar. 

Incisivii sînt în număr de 8 :4 sus şi 4 jos. Pe fiecare arcadă dentară există 
2 mediali şi 2 laterali. Incisivii au coroana în formă de daltă. Pe faţa linguală a 
coroanei se află un tubercul — cingulum. Rădăcinile incisivilor superiori sînt conice 
şi au un singur canal radicular ; rădăcinile incisivilor inferiori sînt turtite în sens 
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meziodistal şi au canalul radicular divizat în două ramuri, care se unesc spre vîrf. 
Incisivul medial superior, denumit popular lopătar, este cel mai mare din grup. Cel 
mai mic este incisivul medial inferior. Incisivii sînt dinţi tăietori. 

Caninii sînt în număr de 4, cîte 2 pe fiecare maxilar, aşezaţi între incisivii 
laterali şi premolari. Sînt remarcabili prin lungimea şi rezistenţa lor ; au o coroană 
pentagonală, cu marginea secantă, tăietoare, alcătuită din două creste care se întîlnesc 
în unghi; latura mezială este mai scurtă. Pe faţa linguală are un tubercul dentar 
foarte dezvoltat. Rădăcina caninilor superiori este mai lungă decît a tuturor dinţilor; 
este unică şi turtită în sens mezio-distal. Caninii servesc la fixarea şi sfîşierea 
alimentelor. 

Pr emolarii — bicuspide — sînt în număr de 8; cîte 2 de fiecare parte a 
arcadei, aşezaţi între canini şi primul molar. Coroana lor este cuboidă, cu faţa labială 
mult mai largă decît cea linguală. Faţa triturantă are 2 tuberculi: unul lingual mai 
mic şi altul labial mai mare. Intre cei 2 tuberculi, la premolarii superiori se află un 
şanţ mezio-distal; la cei inferiori, şanţul este parţial întrerupt de creste. Rădăcinile 
premolarilor superiori sînt adesea bifurcate, spre deosebire de ale celor inferiori. 
Pj superior are coroana cilindroidă, faţa triturantă trapezoidală, cu tuberculul labial mai 
pronunţat decît cel lingual; şanţul dintre tuberculi este adînc şi bifid la extremităţi; 
rădăcina turtită mezio-distal, adesea bifurcată, prezintă un şanţ pe feţele mezială şi 
distală. P 2 superior este mai mic decît P v are tuberculii mai mici şi aproape egali ; 
rădăcina este rareori bifurcată. Pj inferior are tuberculul labial mai puternic decît cel 
lingual, iar şanţul dintre tuberculi este întrerupt de o creastă care uneşte cei 2 tuber¬ 
culi. P 2 inferior, mai puternic decît P p are tuberculii egali şi este uneori caracterizat 
prin 3 tuberculi: 2 linguali, unul labial. 

Molarii, dinţii cei mai mari şi cei mai rezistenţi, aşezaţi pe arcadele dentare 
posterior, sînt în număr de 12, cîte 3 de fiecare parte a ambelor arcade ; al treilea 
molar se mai numeşte măseaua de minte. Molarii au coroana cubică, faţa triturantă 
plurituberculară ; cei superiori au trei rădăcini — două labiale şi una linguală —, iar 
cei inferiori au două rădăcini — una mezială în axa dintelui şi alta distală, deviată 
puternic. Canalele radiculare sînt numeric cîte rădăcini există, iar cavitatea pulpară 
trimite prelungiri şi spre canalele radiculare şi spre tuberculi. Molarii superiori au un 
număr mai mic de tuberculi decît cei inferiori; faţa lor triturantă are 4 tuberculi 
despărţiţi prin şanţuri, care au aspectul unui H. La M! superior se găseşte frecvent şi al 
cincilea tubercul — al lui Carabelli — alăturat tuberculului disto-lingual, dar care nu 
ajunge la suprafaţa masticatoare. M 2 superior este mai puţin voluminos. M 3 superior, 
foarte variabil, este mai mic, cu 3 tuberculi şi rădăcinile adesea contopite. Cele 3 ră¬ 
dăcini ale molarilor superiori sînt divergente la vîrf. M 1 inferior are 5 tuberculi, 3 cu 
situaţie distală. M 2 inferior are faţa ocluzală patrulateră şi 4 tuberculi. M 3 inferior 
are numărul tuberculilor variabil. Molarii inferiori au 2 rădăcini, una mezială şi alta 
distală, iar canalele radiculare sînt două pentru rădăcina mezială şi unul pentru 
cea distală. 

Dinţii temporari — dinţii de lapte (fig. 24) sînt dinţii care cad — dentes 
decidui. Se deosebesc de dinţii permanenţi fiind mai mici, iar dispoziţia smalţului 
este caracteristică ; smalţul îşi păstrează grosimea sa pe toată întinderea şi din acest 
motiv se opreşte brusc la nivelul gîtului dintelui; coroana pare umflată. Incisivii şi 
caninii temporari seamănă cu cei permanenţi. Molarii temporari ocupă locul premo¬ 
larilor permanenţi; ei seamănă însă cu molarii permanenţi, de unde şi numele 
lor. Rădăcinile molarilor de lapte diverg puternic; între rădăcinile divergente se 
află sacul dentar al dinţilor permanenţi. 
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La naştere, dinţii sînt închişi în alveole, sub mucoasă. Către luna a 6-a apar întîi 
dinţii maxilarului inferior ; apar dinţii homonimi, de o parte şi de alta a liniei mediane, 
pe fiecare maxilar. încă de la vîrsta de 5 ani, dedesubtul dinţilor de lapte, în 
maxilare, se găsesc aşezaţi dinţii permanenţi. Ei încep să se apropie de marginea 
alveolară. în acest moment, dinţii de lapte — al căror rol este terminat îşi pierd 
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Fig. 24. Dentiţia: temporară şi permanentă (după Rauber-Kopsch) 


mijloacele de fixare, rădăcinile se resorb, dintele devine mobil şi cade fără durere. 
Căderea dinţilor temporari se face în aceeaşi ordine ca apariţia lor. 

Ca să înţelegem procesul schimbului de dinţi, ca şi structura dintelui, socotim 
necesar să schiţăm fazele de dezvoltare ale dintelui. 

Dinţii — temporari şi permanenţi — se dezvoltă din două componente: organul 
de smalţ, de natură ectodermală, şi organul dentinei şi al cimentului, de natura mezo- 
dermală. Organul dentinei pătrunde într-o invaginare a organului de smalţ şi constituie 
împreună cu acesta foliculul dentar. 

Organul de smalţ — adamantin. Epiteliul bucal, la nivelul viitoarei 
margini alveolare a maxilarelor, proliferează în mezodermul subiacent şi formează o 
lamă epitelială continuă de-a lungul acestei margini, numită lama dentară. Pe faţa 
internă şi inferioară, pe lama dentară, se izolează prin proliferare muguri epiteliali — 
organele smalţului — care dau lamei dentare un aspect festonat. Există atîţi muguri 
epiteliali — organe adamantine — cîţi dinţi vor apărea. Fiecare organ de smalţ se 
subţiază la un cap, se pediculizează şi atîrnă de lama dentară printr-un cordon sub¬ 
ţire — cordon dentar. La capătul opus, la fund, organul adamantin (de smalţ) se 
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deprimă, invaginîndu-se întocmai unei gastrule cu pereţii dubli. Celulele peretelui intern 
formează membrana adamantină; ele dau naştere smalţului. 

Organul dentinei — papila dentară — este format din ţesut mezenchimal, 


Fig. 25. Arcadele dentare (superioară şi inferioară) 


care se condensează sub bolta realizată 
de invaginarea organului de smalţ. Spre 
membrana smalţului, organul dentinei, 
papila dentară, prezintă celulele odonto- 
blaste, celule mari, piriforme, anastomo- 
zate între ele, care secretă dentina. Din¬ 
tele creşte prin depunerea dentinei şi a 
smalţului; dentina este depusă de celulele 
odontoblaste, iar smalţul de celulele ada¬ 
mantine ■. Smalţul se opreşte la limita 
rădăcinii, unde este înlocuit cu ciment. 
Camera pulpară se îngustează şi apare 
treptat canalul radicular. 

Lama dentară însă nu dispare; ea 
persistă lingual de mugurele dentar pri¬ 
mitiv şi se segmentează în muguri den¬ 
tari secundari. Aceşti muguri secundari 
pătrund în alveolele dinţilor temporari 
şi se aşază pe faţa convexă, mai largă, a 
maxilarelor. Mugurii secundari rămîn 
un timp legaţi de lama dentară printr-un 
cordon — gubernaculum dentis ; aceşti 
muguri secundari formează dinţii per¬ 
manenţi şi ei se dezvoltă identic ca mu¬ 
gurii dentari primari. 

Articulaţia dinţilor. Articulaţia din¬ 
ţilor se face prin contactul dintre cele 
două arcade dentare. Arcadele însă nu se 


Fig. 2b. Articulaţia dinţilor 
1 — d. incisivus; 2 — d. praemolaris; 3 
a — bucal; b —- lingual 


d. molaris 


Fig. 27. Dinţii articulaţi — faţa labială (după Braus) 


potrivesc (fig. 25) ; arcada superioară imită aproximativ o linie eliptică, pe cînd arcada 
inferioară este în formă de parabolă. In mod normal, cînd arcadele stau închise, in¬ 
cisivii şi caninii superiori trec pe dinaintea dinţilor inferiori corespunzători, iar tuber¬ 
culii labiali ai molarilor superiori se plasează în afara tuberculilor similari ai mola- 
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rilor inferiori corespunzători. Acest fel de articulaţie, care este articulaţie normală, 
se numeşte psalidodonţie. Cînd dinţii arcadei inferioare trec pe dinaintea arcadei 
superioare, articulaţia se numeşte progenie, iar cînd dinţii celor două arcade se 
întîlnesc cap în cap, avem labidodonţie. Uneori, dinţii superiori proemină oblic înainte 
şi acoperă pe cei de jos ca olanele unui acoperiş ; acest fel de articulare se nu¬ 
meşte stegodonţie. 

N. alveolares N. alveolares 

axillares maxillares 

/V. rnaxillaris posteriores anteriores N. Infraorbitalis 


Ganglion 

semllunare 


A. rnaxillaris 

interna 



A. alveolarIs 
inferior 


N. alveolaris 
inferior 


Râmi dentales 


N. mentalii 


Râmi dentales 


Fig. 28. Irigaţia şi inervaţia dinţilor (modificat după Testut) 


Dantura celor două arcade se află în decalaj una faţă de cealaltă (fig. 26 şi 27); 
diametrul transvers maxim al unui dinte superior se plasează în spaţiul dintre cei doi 
dinţi inferiori corespunzători, şi invers ; fiecare dinte se sprijină astfel pe doi dinţi ai 
maxilarului opus. Acest grup de trei — terţetul articular — acţionează în procesul 
de măcinare. In acest grup, dinţii cu acelaşi nume din maxilar şi mandibulă se 
numesc antagonişti principali ; al treilea dinte din grup este antagonist secundar . Mo¬ 
larul al treilea de sus şi incisivul medial de jos au un singur antagonist. 

Aparatul de măcinat — dinţii —, prin varietatea elementelor sale componente, 
este adaptat nutriţiei omnivore a omului; deficienţele dentare sînt urmate de tulbu¬ 
rări digestive. Mai mult încă, acţiunea mecanică a dinţilor, tăierea şi triturarea 
alimentelor, ca şi insalivarea produsă în timpul masticaţiei constituie excitanţi ai 
sistemului nervos pentru coordonarea funcţiilor tubului digestiv. 

Vase şi nervi (fig. 28). Dinţii sînt irigaţi de artera maxilară internă : dinţii su¬ 
periori prin artera alveolară superioară, iar dinţii inferiori prin artera alveolară 
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inferioară. Nervii provin din nervul trigemen : din ramura a doua pentru dinţii supe¬ 
riori şi din ramura a treia pentru cei inferiori. 


Aparatul secretor 

Aparatul secretor al cavităţii bucale este format din mucoasa bucală cu glandele 
salivare. Din epiteliul mucoasei bucale, prin invaginare şi proliferare, se dezvoltă 


Glandula parotis 


AL masseter 

A. maxillaris 
externa (facială) 

Glandula 

submandibularis 



Ductus parotideus 
(St e nori) 

Glandulae 

molares 

Glandulae 

buccales 


Glandulae lablales 


Glandula lingualis 
anterior (aplcls) 

Caruncula 

sallvalls 


AL genloglossus 


Glandula 

sublingualls 

AL milohyoideus 


AL digastricus 

Fig. 29. Glandele salivare 


glandele salivare. Unele glande rămîn pe locul lor de origine; altele se deplasează 
de la locul de origine, părăsind cavitatea bucală. Orificiul de deschidere al glandei 
indică locul de unde s-a dezvoltat, iar traiectul canalului său excretor urmează 
drumul parcurs de glandă în deplasarea ei. 

Gingia este singura regiune a mucoasei care nu are glande. Gingia, mucoasa de 
trecere din vestibul în cavitatea bucală, îmbracă arcadele alveolare pe ambele feţe, 
iar la nivelul cămăruţelor alveolare se continuă cu periostul alveolo-dentar. Gingia este 
o mucoasă modificată, aderentă la periost, cu papile numeroase şi înalte, lipsită de glande. 


Glandele salivare 

Se deosebesc după mărime în glande mici şi în glande voluminoase (fig. 29). 
Glandele mici — răspîndite în toată mucoasa bucală şi vestibulară — se prezintă sub 
forma unor noduli mici, izolaţi sau în grupe. Distingem astfel: glande labiale în buze, 
glande bucale şi glande molare în mucoasa obrajilor, glande palatine în bolta palatină 
şi în palatul moale. Glandele mari sînt în număr de trei: glanda parotidă, sub- 
mandibulară şi sublinguală. 

După secreţia lor, glandele salivare sînt: mucoase, seroase şi mixte. Glandele 
linguale posterioare şi laterale, precum şi glandele palatine intră în categoria glan¬ 
delor mucoase; glanda parotidă şi glandele lui Ebner, de la baza şi marginea limbii, 
sînt glande seroase. Glandele sublinguală, submandibulară, labiale, bucale, glandele lui 
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Blandin, fac parte din categoria glandelor mixte. Glandele mici, diseminate în mu¬ 
coasa cavităţii bucale şi vestibulare, au fost descrise o dată cu pereţii cavităţilor; 
vom descrie aici numai glandele mari, care pe nedrept sînt considerate ca singurele 
glande salivare. 

Glanda parotidă 

Glanda parotidă — cea mai voluminoasă din glandele salivare — se află în re¬ 
giunea retromandibulară, ocupînd un spaţiu numit loja parotidei. 


Meatus auditivus externus A. temporalis superflcialis 



Loja parotidei (fig. 30 şi 31) este vizibilă după extirparea glandei. Are forma 
unei cavităţi prismatice cu un tavan, trei pereţi şi trei muchii. Peretele anterior este 
format din marginea posterioară a ramurii mandibulare, dublată pe din afară de 
muşchiul maseter, iar înăuntru de muşchiul pterigoidian intern; peretele posterior, 
de la suprafaţă în profunzime, este alcătuit din muşchiul sterno-cleido-mastoidian, 
pîntecul posterior al muşchiului digastric şi apofiza stiloidă cu buchetul lui Riolan : 
muşchii stilo-hioidian, stilo-glos, stilo-faringian şi ligamentele stilo-hioidian şi stilo- 
mandibular ; peretele extern este format din fascia parotideo-maseterică, dependenţă 
a fasciei superficiale, asupra căreia vom reveni. Acest perete, după extirparea glandei, 
este înlocuit cu un orificiu larg : intrarea în loja parotidei. In sus, tavanul lojii pa- 
rotide este format de capsula articulaţiei temporo-mandibulare şi de conductul auditiv 
extern. La partea inferioară, loja este închisă de o formaţiune fibroasă — banda sub - 
mandibulară —, care suportă extremitatea inferioară a glandei. Muchia internă a lojii 
pătrunde în adîncime spre faringe, pînă la apofiza stiloidă, unde apare un hiatus 
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limitat posterior de apofiza stiloidă, cu ligamentul stilo-mandibular şi anterior de 
spina sfenoidului cu ligamentul sfeno-mandibular. 

Fascia parotidei. Pereţii lojii parotidei sînt căptuşiţi de o membrană fibroasă, 
care este totodată şi capsula glandei — fascia parotidiană. De consistenţă variabilă, 
mai rezistentă pe partea externă a parotidei, unde formează fascia parotideo-mase- 


Processus styloldeus 


M. pterigoideus Irit. 



M. masseter 


V. faclalts 
A. carotls ext. 
Glandula parotls 
Vena fugularis Int. 


Fig. 31. Loja parotidiană şi topografia spaţiului parafaringian (după Corning) 

terină, ea este mult îngroşată şi fibroasă în porţiunea inferioară a lojii, la nivelul 
bandeletei submandibulare, unde fascia suportă extremitatea inferioară a glandei. 
Peretele posterior al lojii este subţire, permiţînd glandei să-şi trimită uneori o pre¬ 
lungire între muşchiul digastric şi muşchiul stilo-hioidian ; anterior, fascia aderă de 
periostul marginii posterioare a ramurii mandibulare şi de ligamentul sfeno-mandi¬ 
bular. Fascia este aderentă de ţesutul glandular şi nu permite enuclearea glandei; 
este mai puţin aderentă de pereţii lojii, unde prezintă zone decolabile: cutanată, 
stilo-digastrică, submandibulară, retromandibulară. 

Loja parotidiană apare astfel ca un cuib cu pereţii fibroşi şi este expresia ten¬ 
siunilor şi tracţiunilor care modifică spaţiul retromandibular; variaţiile de volum ale 
glandei, contracţiile muşchiului maseter, ale muşchilor stilieni, dar mai ales mişcă¬ 
rile mandibulei sînt factorii principali în geneza ei. 

Glanda parotidă (fig. 32) se mulează în loja ei. Imbrăţişînd marginea posterioară 
a ramurii mandibulare, aproape pe toată lungimea ei, glanda are o porţiune super¬ 
ficială, triangulară, pe faţa externă a mandibulei, în raport cu muşchiul maseter şi 
o porţiune profundă, situată în groapa retromandibulară. 

Porţiunea superficială este cea mai veche, spre deosebire de porţiunea retro¬ 
mandibulară, dezvoltată mai recent. înspre faringe, glanda trimite o prelungire — 
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prelungirea faringiană — în spaţiul limitat de ligamentele stilo-mandibular şi sfeno- 
mandibular, prelungire care poate veni în contact cu peretele faringelui. 

Raporturile glandei sînt extrinseci şi intrinseci. 

Raporturile extrinseci ale glandei se referă la toate formaţiunile conţinute în 
pereţii lojii parotidiene. Faţa externă este acoperită de tegument, sub care se află 


Glandula parotis 
accessoria 


Glandula 

parotis 


Ductus parotl- 
deus (Stenon) 


M. masseter 



Os zygomaticum 


M. bucclnator 


Fig. 32. Glanda parotidă 

ramuri din plexul cervical superficial, fibre din muşchii pieloşi, ţesut gras; faţa 
posterioară este în raport cu regiunea stilo-digastrică, pe unde apare nervul facial; 
prin intermediul peretelui posterior al lojii sale, glanda vine în raport cu spaţiul 
latero-faringian. Amintim că anterior glanda este excavată în şanţ adînc pentru 
ramura mandibulei, iar inferior se întinde pînă la glanda submandibulară, de care 
este despărţită prin bandeleta submandibulară. 

Raporturile intrinseci. In loja parotidiană pătrund nervi şi vase care străbat 
ţesutul glandular. Artera carotidă externă pătrunde în lojă la nivelul peretelui poste¬ 
rior, în treimea inferioară, între muşchiul stilo-hioidian şi ligamentul stilo-mandibular. 
Artera aderentă de parenchimul glandei străbate glanda din profunzime către suprafaţă 
şi în grosimea glandei emite artera auriculară posterioară. Tot în grosimea glandei, artera 
carotidă externă se bifurcă în ramurile ei terminale : artera temporală superficială 
şi artera maxilară internă. Vena jugulară externă se formează la gîtul condilului 
mandibulei, din confluenţa venei temporale superficiale şi a venei maxilare interne; 
ea străbate glanda de sus în jos, pînă la extremitatea inferioară a lojii, unde se 
uneşte cu vena facială. Nervul facial apare la orificiul stilo-mastoidian, între stiloidă 
şi mastoidă şi pătrunde imediat în glanda parotidă; nervul încrucişează vena jugu¬ 
lară şi se divide în ramurile sale terminale : ramura cervico-facială coboară înapoia 
mandibulei, ramura temporo-facială, cu ramificaţiile ei terminale, clivează porţiunea 
superficială a parotidei în două planuri. Nervul auriculo-temporal, ramură din nervul 
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mandibular, apare la extremitatea superioară a parotidei, pe care o străbate în sus, 
înapoi şi în afară spre regiunea temporală. Glanda parotidă este străbătută şi de vase 
limfatice, care duc limfa către două grupe ganglionare : unul superficial, sub fascie, 
cu teritoriul aferent, pielea capului, sprîncene, regiunea parotidiană, şi grupul profund, 
de-a lungul carotidei, unde vine limfa de la fosele nazale şi casa timpanului. Extir¬ 
parea glandei parotide nu se poate face fără lezarea nervului facial. 

Canalul excretor, numit canalul lui Stenon, se formează în partea inferioară şi 
posterioară a glandei; străbate glanda oblic ascendent şi anterior, primeşte conducte 
laterale numeroase şi devine aparent pe marginea anterioară a glandei. Trece apoi 
pe deasupra muşchiului maseter, la un lat de deget paralel şi sub arcada zigomatică, 
trece peste corpul adipos al lui Bichat, străbate apoi muşchiul buccinator şi se des¬ 
chide în vestibulul bucal, la nivelul celui de-al doilea molar. 

Glande parotide accesorii, noduli aberanţi, se pot dezvolta pe traiectul canalului 
lui Stenon. Locul de deschidere a canalului parotidian ne arată şi locul de origine 
a glandei; glanda se dezvoltă din vestibulul bucal, formează porţiunea maseterină, 
care este cea mai veche, iar apoi migrează în spaţiul retromandibular. 

Vase şi nervi. Arterele glandei parotide sînt ramuri din artera carotidă externă, 
artera transversă a feţei, artera auriculară posterioară. Nervul facial şi nervul auri¬ 
cular mare străbat glanda fără să o inerveze. Nervii glandei sînt: simpaticul şi nervul 
auriculo-temporal. Simpaticul vine pe calea plexurilor arteriale. Nervul auriculo- 
temporal, ramură din nervul mandibular al nervului trigemen, conţine fibre para- 
simpatice^cu originea în nucleul salivator inferior, fibre care străbat nervul gloso- 
faringian şi alte căi anastomotice pînă la nervul auriculo-temporal. 

Glanda submandibulară 

Glanda submandibulară, ca şi parotida, se află în afara cavităţii bucale, într-o 
regiune numită trigonul glandei submandibulare (vezi fig. 33). Acest trigon este deli¬ 
mitat de mandibulă şi de ansa muşchiului digastric cu cele două pîntece ale sale. In 
fundul trigonului se află muşchiul milohioidian şi muşchiul hioglos. Glanda se spri¬ 
jină cu partea cea mai voluminoasă a ei — corpul glandei — pe muşchiul milohio¬ 
idian; îmbrăţişează apoi marginea posterioară a acestui muşchi şi trece pe faţa lui 
superioară, între el şi muşchiul hioglos, ca o prelungire anterioară în loja glandei 
sublinguale. Acest traiect în formă de arc, pe care îl descrie glanda în jurul marginii 
posterioare a muşchiului milohioidian, indică şi drumul parcurs de glandă în dezvol¬ 
tarea ei. Plecată de la caruncula salivară, de lîngă frîul limbii, glanda s-a întins în 
interstiţiul muscular din vecinătate, pînă la trigonul submandibular. 

Canalul excretor al glandei, numit canalul lui Wharton, lung de 4—5 cm, apare 
în porţiunea mijlocie a feţei interne a glandei, urmează drumul prelungirii anterioare, 
între hioglos şi milohioidian, apoi medial de glanda sublinguală şi se deschide în 
cavitatea bucală, la baza frîului, în orificiul — ostium umbilicale — situat în vîrful 
unei papile — caruncula salivară . In traiectul său medial de glanda sublinguală, canalul 
lui Wharton încrucişează nervul lingual, care trece dedesubtul canalului şi din afară 
înăuntru, spre mucoasa limbii. 

Loja submandibulară (fig. 33 şi 34) în care se află corpul glandei are pe secţiunea 
sagitală o formă triangulară: peretele ei medial, alcătuit anterior de muşchiul milo¬ 
hioidian, posterior de muşchiul hioglos, constituie planul profund al regiunii sub¬ 
mandibulare. Peretele supero-extern este reprezentat de faţa inferioară a corpului 
mandibulei, dedesubtul liniei milohioidiene ; la acest nivel, glanda lasă o urmă pe 
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mandibulă — foseta submandibulară. Peretele infero-extern, cel mai întins, este fibros 
şi format de fascia cervicală superficială, care de la marginea inferioară a mandibulei 
coboară spre osul hioid. In dreptul osului hioid, fascia trimite o foiţă reflectată în 
profunzime, care se inseră pe os, după ce a învelit tendonul muşchiului digastric. 
Glanda nu este aderentă de pereţii lojii sale şi este uşor enucleabilă. 


Glandula 

M. masseter submandibularis A. facialis 


M. sterno-cleldo- 
mastoideus 


M. digastrlcus 
(venter poster.) 


N. hypoglossus 
N. laryngtus superior 
A. thyreoldea superior 



A. submentalls 


M. digastrlcus 
(venter ant.) 


Os hyoldeum M. mylohyotdeus 

Fig. 33. Trigonul submandibular 


Raporturi. Dacă deschidem loja, secţionînd la nivelul ei fascia superficială, 
constatăm că faţa externă a glandei are două porţiuni: una mică, ascunsă sub mandibulă, 
şi alta mare, în raport cu fascia, cu pielosul gîtului şi tegumentul regiunii. La marginea 
mandibulei se găsesc 3 — 4 ganglioni limfatici, care strîng limfa de la buze, nas şi 
îndeosebi de la dinţi. Inflamaţia ganglionilor poate simula inflamaţia glandei. Tot pe 
faţa externă, în porţiunea ei tegumentară, trece vena facială care, în traiectul ei 
posterior şi caudal spre trunchiul tiro-linguo-facial, sapă un şanţ pe faţa laterală a 
glandei. Faţa profundă a glandei este în raport cu planul muscular al lojii — muşchii 
milohioidian, hioglos, digastric şi stilo-hioidian. De asemenea, la acest nivel se află 
două spaţii, unde se face legătura arterei linguale. Spaţiul anterior — al lui Pirogov — 
limitat de nervul hipoglos, marginea posterioară a milohioidianului şi pîntecele posterior 
al digastricului; spaţiul posterior — al lui Beclard — limitat de pîntecele posterior al 
digastricului, marginea posterioară a muşchiului hioglos, cornul mare al osului hioid 
şi n. hipoglos. Tendonul muşchiului digastric este comun celor două spaţii. Artera 
maxilară externă — artera facială — este adesea adînc săpată pe această faţă şi 
este vizibilă cînd luxăm glanda din loja ei. Aderent de faţa profundă a glandei este 
şi ganglionul submandibular, ganglion vegetativ, unde se face sinapsa între fibrele 
pre- şi postganglionare pentru inervarea glandelor submandibulară şi sublinguală. 
Posterior, glanda este despărţită de parotidă prin bandeleta submandibulară. 

Vase şi nervi. Arterele vin din artera maxilară externă. Inervaţia este asigurată 
de fibre simpatice şi parasimpatice. Fibrele simpatice vin pe calea plexului arterei 
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faciale. Fibrele parasimpatice vin din nucleul salivator superior prin facial, coarda 
timpanului, nervul lingual, ganglionul submaxilar. 



M. infra- 
hyoldel 


Os 

hyoideum 


M. hyo- 
glossus 


Llngua 


Glanda sublinguală (fig. 35) 

Cea mai mică din glandele salivare mari, este situată în podişul cavităţii bucale, 
deasupra muşchiului milohioidian, pe care se sprijină. Turtită transversal şi alungită 

fuziform, ea se întinde în lun- 
olandula submandibularis gime de la frîul limbii pînă la 

marginea posterioară a milo- 
hioidianului; aici este despăr¬ 
ţită de glanda submandibulară 
printr-un spaţiu milimetric. 
Spre vălul palatin, lîngă mola¬ 
rul al doilea, se continuă cu 
glandula retromolară. 

Raporturi. Glanda sublin¬ 
guală nu are lojă ; ea este în¬ 
velită de ţesut conjunctiv lax, 
care o desparte de organele cu 
care se învecinează. Faţa late¬ 
rală, convexă, corespunde feţei 
interne a mandibulei, unde se 
află chiar o depresiune pe os 
— fovea sublingualis; faţa 
medială vine în raport cu muş¬ 
chiul genioglos şi longitudinal 
inferior (fig. 36). între acest 
perete muscular şi faţa medială 
a glandei trec formaţiuni ana¬ 
tomice importante ; nervul lin¬ 
gual străbate regiunea sus, 
aproape de mucoasă, dinainte 
înapoi; iar canalul lui Wharton, 
cu prelungirea anterioară a 
glandei submaxilare, încalecă 
nervul şi se îndreaptă spre 
frîul limbii. De asemenea găsim 
aici ramificaţii ale nervului 
hipoglos (vezi fig. 36). Margi¬ 
nea inferioară a glandei se 
sprijină pe muşchiul milohioi¬ 
dian şi deseori trimite prelun¬ 
giri, prin interstiţii musculare, 
în regiunea suprahioidiană. Marginea superioară a glandei, ascuţită, ridică mucoasa 
bucală, de o parte şi de alta a frîului limbii şi formează plicile sublinguale, vizibile 
cînd ridicăm vîrful limbii. 

Constituţie. Glanda sublinguală este alcătuită din numeroase grupe glan¬ 
dulare , unul din acestea, mai mare — glandula sublingualis major —> 
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Fig. 35. Secţiune frontală prin podişul bucal (după Corning) 
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formează porţiunea medială a glandei şi este flancată lateral de celelalte gru¬ 
puleţe — glandulae sublingualis minor es — aşezate pe un rînd. 

Micile grupuleţe laterale au fiecare un canalicul excretor — ductuli Rivini —, 
care se deschid, toate, pe marginea superioară, la nivelul plicii sublinguale, prin 
orificii mici ca înţepături de ac. 


Olandula retromolarts Glandulae Weberi 
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inferior 

M. pierygoideus 
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A. faclalls 
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Fig. 36. Glandele salivare 


Glandula 

sublingualis 


Glandula principală — glandula sublingualis major — are un singur canal ex¬ 
cretor — duetul Bartholini —, care se deschide împreună cu duetul submaxilar sau 
lingă acesta, la baza frîului limbii. 

Glanda sublinguală este mixtă ; contribuie la formarea şi lunecarea bolului ali¬ 
mentar prin secreţia sa mucoasă ; este însă în mică măsură şi o glandă de diluţie 
prin secreţia seroasă a glandei mari. 


FARINGELE 

Faringele este un conduct musculo-membranos, lung de 14 cm, întins de la baza 
craniului pînă la orificiul superior al esofagului cu care se continuă; el este situat 
înaintea coloanei vertebrale şi înapoia foselor nazale, a cavităţii bucale şi a laringelui, 
cavităţi cu care este în comunicaţie (fig. 37). 

Prin faringe străbat cele două căi: digestivă şi respiratoare, fără ca totuşi dru¬ 
mul lor să se întîlnească ; un mecanism special — asupra căruia vom reveni — face 
ca una din căi să fie deschisă în momentul cînd cealaltă este închisă. 

Vestibulul faringian (isthmus faucium) 

Din cavitatea bucală pătrundem în faringe printr-o strîmtoare musculară rumită 
vestibul faringian. Vestibulul faringian este cuprins între două orificii, unul anterior 
şi altul posterior (vezi fig. 4). 
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Orificiul anterior —isthmus faucium anterior — este limitat în sus de vălul pala¬ 
tin, în jos de rădăcina limbii, iar pe laturi de arcurile gloso-palatine. Arcurile gloso- 
palatine — stîlpii anteriori ai vălului palatin — au originea la baza uvulei şi coboară 
spre limbă; ei cuprind în grosimea lor muşchiul cu acelaşi nume, care pătrunde în 
grosimea limbii la nivelul extremităţilor laterale ale V-ului lingual, capătă o direcţie 
transversală şi intră în constituţia muşchiului transvers al limbii. 



Orificiul posterior — isthmus faucium posterior — este limitat superior de vălul 
palatin, înapoi de peretele posterior al faringelui, iar pe laturi de arcurile faringo- 
palatine. Arcurile faringo-palatine, stîlpii posteriori ai vălului palatin, coboară pe 
peretele lateral al faringelui şi conţin în grosimea lor muşchiul faringo-palatin. 

Cînd deschidem gura se văd toate arcurile palatine, în număr de patru şi ambele 
orificii. Arcurile palatine posterioare sînt concentrice cu cele anterioare şi mai apro¬ 
piate de linia mediană. 






























FARINGELE 


49 


Peretele lateral al vestibulului faringian este format de un spaţiu numit sinus 
tonsilar sau fosa amigdaliană. Sinusul tonsilar este de formă triangulară, cu vîrful 
sus la unirea celor două arcuri palatine şi cu baza jos, spre rădăcina limbii; el este 
limitat de cele două arcuri palatine, care de la baza uvulei coboară departindu-se, 
treptat, unul de altul. In această fosă amigdaliană se află tonsila palatină. 

Tonsila palatină 

Tonsila palatină — amigdala palatină — este un organ limfoid de dimensiuni vari¬ 
abile, avînd o formă ovoidă, cu axa mare verticală şi turtită transversal; aproximativ, 
are dimensiunile şi forma unei migdale mari (vezi fig. 9). 

Amigdala nu ocupă întreg sinusul tonsilar; deasupra ei rămîne o depresiune 
numită fosa supratonsilară. In fundul acestei fose găsim uneori un diverticul îndrep¬ 
tat spre vălul palatin şi care este cunoscut sub denumirea de sinusul lui Tortual. 

Ca şi tonsila cu sinusul tonsilar, fosa supratonsilară este o urmă din a doua 
pungă branhială. La făt şi la nou-născut, fosa supratonsilară ocupă spaţiul primitiv 
al pungii branhiale şi are un perete anterior neted, format din plică triangulară. Plică 
triangulară este o prelungire a mucoasei arcului palatin anterior; ea are vîrful spre 
vălul palatin, iar baza se prinde pe rădăcina limbii. Ţesutul limfoid invadează treptat, 
atît fosa, cît şi plică triangulară ; ambele însă pot să persiste la adult. 

Amigdala palatină poate apărea mărită de volum, proeminentă spre baza limbii 

_ amigdala procidentă; uneori este pediculată, alteori inclavată în grosimea vălului 

palatin sau poate fi ascunsă înapoia plicii triangulare, cînd această plică persistă 

la adult. , w 

Faţa internă a tonsilei, liberă spre lumina vestibulară, prezintă un număr mare 

de orificii alungite sau punctiforme, care conduc spre criptele amigdaliene. Aceste 
cripte, formate din mucoasa invaginată sau plisată, merg în profunzimea organului, 
pînă aproape de faţa lui externă. In lumenul criptelor ajung celulele epiteliale des- 
cuamate şi limfocite migrate din profunzime, precum şi microbi; ele formează un 
corp străin, producînd inflamaţiile amigdaliene. 

Faţa externă, profundă, este acoperită de o capsulă fibroasă, care nu aderă de 
fundul fosei amigdaliene ; un ţesut conjunctiv lax desparte capsula de peretele farin¬ 
gian şi formează un spaţiu decolabil pentru enuclearea amigdalei. Faţa externă a 
tonsilei mai este acoperită de fibre ale muşchiului amigdalo-glos, cînd acesta există, 
şi vine în contact cu muşchiul constrictor superior al faringelui, cu fasciculul buco- 
faringeu. Fibrele buco-faringeului la acest nivel sînt împletite cu fibre din muşchiul 
stilo-glos, care trec pe un plan anterior şi cu fibre din muşchiul stilo-faringeu. Medial 
de peretele lateral al faringelui — astfel constituit —, amigdala intră în raport cu 
porţiunea prestiliană a spaţiului maxilo-faringian (vezi fig. 31). Prin acest spaţiu pre- 
stilian, amigdala se proiectează pe unghiul mandibulei de care este despărţită prin 
muşchiul pterigoidian intern. Această zonă a fost descrisă de Calas ca un spaţiu de¬ 
colabil paraamigdalian. Carotida internă se află în spaţiul retrostilian, departe de 
amigdală, la 1 »/ 2 cm înapoi şi în afara ei. Polul superior al amigdalei ajunge la fosa 
supratonsilară, iar polul inferior, îndreptat spre baza limbii, conţine hilul amigdalei. 

Vase şi nervi. Amigdala este irigată de artera tonsilară, ramură din artera pa¬ 
latină ascendentă; de asemenea, mai primeşte ramuri din artera maxilară externă, 
faringiană ascendentă şi palatină descendentă. Venele tonsilare formează plexul ton¬ 
silar dependent de plexul perifaringian. Nervul gloso-faringian şi fibre din nervul 
lingual formează un plex nervos — plexul tonsilar — (Andersch) pe faţa externă a tonsilei. 


4 — Anatomia omului 
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CONSTITUŢIA FARINGELUI 

Peretele faringelui este format din mai multe straturi: mucoasa, submucoasa, 
musculara, adventiţia. 

Tunica mucoasă căptuşeşte pe dinăuntru peretele faringelui. In porţiunea sa su¬ 
perioară, în etajul nazal unde se continuă cu mucoasa nazală, conţine un epiteliu 
cilindric, ciliat, lipsit de tunica proprie a mucoasei; în această regiune are o culoare 
roşie şi este bogată în glande. Mucoasa din etajele inferioare ale faringelui conţine 
un epiteliu pavimentos stratificat, ca şi epiteliul cavităţii bucale. Mucoasa faringelui 
nazal fiind supusă numai traumatismului coloanei de aer şi-a păstrat caracterul de 
mucoasă respiratoare, pe cînd restul mucoasei venind în contact cu bolul alimentar 
şi-a dezvoltat un epiteliu pavimentos stratificat, devenind mai rezistentă. 

Tunica fibroasă — tela submucosa —, numită de Toma Ionescu aponevroza in¬ 
ternă a faringelui, se află între tunica mucoasă şi stratul muscular; are structură şi 
consistenţă variabilă după regiune. In segmentul cranial al faringelui, unde stratul 
muscular lipseşte complet, tela submucosa are o constituţie fibroasă, foarte rezistentă 
şi formează singură peretele faringelui; această porţiune poartă denumirea de fascia 
faringo-bazilară (vezi fig. 38) şi leagă faringele de baza craniului. 

Inserţia superioară a fasciei faringo-bazilare este şi inserţia superioară a farin¬ 
gelui pe baza craniului. Linia de inserţie are formă trapezoidală: înapoi inserţia se 
face pe linia interspinoasă care uneşte cele două spine sfenoidale şi trece posterior 
între fosa naviculară şi tuberculul faringian de pe apofiza bazilară a occipitalului; 
lateral, laturile mici ale trapezului de inserţie, de la spina sfenoidului se îndreaptă 
anterior pînă la baza aripii mediale a pterigoidei, formînd latura pterigo-spinoasă; 
anterior, linia interpterigoidă uneşte bazele apofizei pterigoide. Fascia faringo-bazilară 
are anterior inserţii identice cu ale muşchiului constrictor superior; ea este întărită 
de două ligamente: unul — ligamentul occipito-faringeu — median, de la tuberculul 
faringian de pe occipital şi pînă la muşchiul constrictor formează originea rafeului 
median; altul — ligamentul lateral al faringelui — are două origini, una pe stînca 
temporală, înaintea orificiului carotic şi alta pe tuba auditivă; fibrele pătrund oblic 
în fascie. 

Fascia faringo-bazilară în locul unde apar muşchii constrictori se subţiază, de¬ 
vine elastică şi foarte extensibilă şi se numeşte chiar membrana elastică a telei sub- 
mucoase; ea se inseră pe osul hioid şi pe cartilajul tiroid. 

Tunica musculară a faringelui este formată din muşchii circulari — constrictori — 
şi muşchii longitudinali — ridicători. Muşchii constrictori au făcut parte, iniţial, dintr-un 
sfincter circular. Datorită însă remanierilor care au avut loc la nivelul arcurilor 
branhiale, prin apariţia mandibulei, a osului hioid, a cartilajelor laringelui, muscula¬ 
tura circulară a sfincterului s-a întrerupt anterior. Sistemul constrictor al faringelui 
nu mai realizează un inel închis: fibrele sale se prind anterior pe segmentele sche¬ 
letice derivate din arcurile viscerale, iar posterior se termină pe un rafeu median, 
unde se întîlnesc fibrele muşchilor din cele două părţi. Această unire se face deseori în 
unghi ascuţit şi contracţia muşchilor trage de rafeu, determinînd ligamentul occipito- 
faringeu. 

O parte din musculatura faringelui se prinde pe baza craniului, din cauză că 
unele porţiuni ale arcurilor branhiale, cum este apofiza stiloidă, s-au sudat ulterior 
cu craniul. Muşchii faringelui sînt muşchi striaţi, ca şi restul musculaturii viscerale 
a capului. 
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Muşchii constrictori (fig. 38) sînt în număr de trei şi se acoperă unul 
pe altul de»jos în sus, ca olanele de pe acoperişul unei case. După situaţia lor, se 
numesc: constrictor superior, mijlociu şi inferior. 

Muşchiul constrictor superior — cefalo-faringeul — are patru fascicule care poartă 
fiecare denumirea inserţiilor de origine: pterigo-faringeul se prinde pe marginea pos- 


Fascia pharyngobasilaris 



Processus styloideus 


M. pterlgoideus medialls 


M. constrictor pharyngls 
superior 


M. constrictor pharyngis 
medius 


M. constrictor pharyngis 
inferior 


Raphe pharyngis 


M. digastricus 
(venter posterior) 

AL stylopharyngeus 
AL stylohyoldeus 


Cor nu majus ossis hyoidel 


Cartilago thyreoidea 


Muscularis oesophagi 


Fig. 38. Musculatura faringelui (după Spalteholz) 


terioară a lamei laterale a pterigoidei; buco-faringeul se prinde pe rafeul pterigo- 
mandibular; milo-faringeul se prinde pe capătul posterior al liniei milohioidiene de 
pe mandibulă şi gloso-faringeul care primeşte fibre transversale şi longitudinale din 
grosimea limbii. 

Din aceste origini diferite, fibrele constrictorului superior se îndreaptă înapoi, 
spre rafeul median, unde se unesc cu fibrele muşchilor din partea opusă. Pe rafeu, 
fibrele ajung în sus pînă la tuberculul faringian de pe baza craniului. Marginea in¬ 
ferioară este acoperită de muşchiul constrictor mediu. Intre marginea superioară a 
constrictorului superior şi baza craniului se întinde fascia faringo-bazilară. în 
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contracţie, muşchiul constrictor superior determină, pe peretele posterior al faringelui, 
un relief al mucoasei — plică inelară a lui Passavant. De acest relief se atinge margi¬ 
nea liberă a vălului palatin cînd vălul se ridică şi închide faringele nazal de cel bucal. 

Muşchiul constrictor mijlociu — hiofaringeul — are două fascicule de origine: 
cerato-faringeul, care se prinde pe coarnele mari ale osului hioid, şi condro-faringeul , 
care se prinde pe coarnele mici ale osului hioid. Din această origine, fibrele se în¬ 
dreaptă spre rafeul median, unele orizontal, altele oblic în jos şi în sus. Muşchiul 
capătă forma unui trapez cu latura mare pe rafeul median. Intre marginea superi¬ 
oară a hiofaringeului şi constrictorul superior există un hiatus, prin care trece muş¬ 
chiul stilo-faringeu ca să intre în constituţia peretelui faringian. Aproape întreaga 
jumătate inferioară a hiofaringeului este acoperită de constrictorul inferior. 

Muşchiul constrictor inferior — laringo-faringeul — are dublă origine : pe linia 
oblică a cartilajului tiroid — tirofaringeul — şi pe cartilajul cricoid — crico-faringeul, 
Uneori se prinde şi pe primul cartilaj traheal. Are conexiuni tendinoase sau musculare 
cu muşchiul crico-tiroidian, a cărui origine este comună cu a muşchilor constrictori. 
Fibrele muşchiului constrictor inferior se îndreaptă spre rafeul median, ocolind mar¬ 
ginea posterioară a cartilajului tiroid, unele avînd direcţie ascendentă, altele orizon¬ 
tale; cele inferioare se îndreaptă către esofag. Muşchiul constrictor inferior are forma 
unei plăci romboidale şi acoperă jumătatea inferioară a constrictorului mediu. 

Muşchii ridicători (fig. 39) formează stratul longitudinal din musculatura 
faringelui. Acesta este un strat profund, între constrictor şi tela submucoasă şi con¬ 
ţine doi muşchi: stilo-faringeul şi faringo-palatinul (vezi fig. 12). 

Muşchiul stilo-faringeu coboară de pe apofiza stiloidă pe marginea laterală a 
faringelui şi intră în constituţia peretelui faringian între muşchii cunstrictor superior 
şi constrictor mediu. Fibrele sale se alătură fibrelor longitudinale ale muşchiului 
faringo-palatin şi alcătuiesc împreună, în aproape toată jumătatea inferioară a peretelui 
posterior faringian, stratul longitudinal. Se inseră jos pe epiglotă, pe cartilajul tiroid 
şi cricoid. O parte din fibrele sale ridică un relief al mucoasei în faringele laringian 
— plică faringo-epiglotică. Muşchiul stilo-faringeu este cuprins în aponevroza stilo- 
faringiană a lui Toma Ionescu. 

Aponevroza stilo-faringiană formează de fiecare parte a faringelui două septuri 
transversale — aripioarele faringelui; ele au o formă triangulară, cuprind în grosimea 
lor muşchiul stilo-faringeu şi se întind de la baza craniului, între stiloidă şi spina 
sfenoidală, pînă la marginea laterală a faringelui şi, caudal, de la apofiza stiloidă şi 
muşchiul stilo-faringian la marginea laterală a faringelui. Aponevroza stilo-faringiană 
desparte spaţiul maxilo-faringian, într-un spaţiu prestilian şi altul retrostilian. 

Muşchiul faringo-palatin a fost descris la musculatura vălului palatin. El ocupă 
arcul palatin posterior şi are două porţiuni: pars thyreopalatina şi pars pharyngo- 
palatina, ale căror fibre, împreună cu fibrele muşchiului stilo-faringeu, formează stratul 
profund al musculaturii faringelui, la nivelul peretelui posterior. 

Acţiunea muşchilor faringelui este indicată de însăşi denumirea lor. Muşchiul 
constrictor superior este aşezat prea sus şi nu contribuie la propulsia bolului alimentar 
spre esofag ; el ajută la închiderea istmului nazo-faringian în timpul deglutiţiei. Cei¬ 
lalţi constrictori strîmtează şi scurtează faringele în acelaşi timp. Constrictorul inferior 
poate mişca laringele înainte, în sus şi în jos ; el poate să îndoaie şi cartilajul tiroid, 
contribuind la închiderea glotei. 

Muşchii stilo-faringeu şi faringo-palatin sînt ridicători ai faringelui şi, în acelaşi 
timp, trag de peretele posterior, dirijînd astfel bolul alimentar ca să evite orificiul 
superior al laringelui. 
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Tunica adventiţia sau fascia perifaringiană a lui Toma Ionescu este o membrană 
conjunctivă subţire, care acoperă musculatura faringelui, alcătuindu-i o teacă fascială. 
Pe faţa posterioară a faringelui adventiţia este subţire şi despărţită de fascia cervi¬ 
cală profundă, prevertebrală, printr-un ţesut conjunctiv lax, care permite deplasarea 
faringelui în timpul deglutiţiei. Porţiunea laterală a adventiţiei a fost descrisă de 
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Fig. 39. Muşchii faringelui — vedere laterală (după Luschka) 
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Toma Ionescu sub numele de aponevroza laterală externă , ca o lamă conjunctivă dis¬ 
pusă sagital; de formă patrulateră şi infiltrată de grăsime la nivelul constrictorului 
inferior şi mijlociu, ea devine tot mai densă la nivelul constrictorului superior şi 
aponevrotică în regiunea nazo-faringelui. Pentru Toma Ionescu, aponevroza laterală 
a faringelui are valoarea unui sept intermuscular, care desparte aparatul faringian 
cu tuba şi muşchii peristafilini, de aparatul masticator şi de spaţiul maxilo-faringian. 

Endofaringele 

Endofaringele sau cavitatea faringelui (fig. 40) se întinde pînă la baza craniului, 
iar caudal se continuă cu esofagul; este mai largă în sus, unde formează bolta 
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faringelui — fornix pharingis — şi se strîmtează pe măsură ce coboară spre esofag. în¬ 


chisă în sus, posterior şi lateral, cavitatea faringelui comunică în jos cu esofagul, iar 
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Fig. 40. Faringele 


anterior are trei orificii de comunicare : un orificiu superior, prin care comunică cu 
fosele nazale, un orificiu mijlociu, prin care comunică cu cavitatea bucală şi un ori¬ 
ficiu inferior de comunicare cu laringele. 
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Putem subîmpărţi faringele schematic, în trei etaje (fig. 41) : etajul nazal situat 
înapoia foselor nazale ; etajul bucal, înapoia cavităţii bucale şi etajul laringian, co¬ 
respunzător laringelui. Vălul palatin, cînd este ridicat, desparte etajul nazal de cel 
bucal. între etajul bucal şi cel laringian nu există o limită precisă, afară de planul 
orizontal care trece prin vîrful epiglotei. 

Etajul nazal 

Etajul nazal — pars na - 
salis — epipharynx — este 
porţiunea cranială a endofarin- 
gelui. El are un perete superior 

— bolta faringelui —, un pe¬ 
rete posterior şi doi pereţi la¬ 
terali ; anterior comunică cu 
fosele nazale, iar inferior cu 
etajul bucal. 

Peretele superior este bol¬ 
tit (vezi fig. 37) — fornix pha - 
ryngis — şi corespunde corpului 
occipital şi corpului osului sfe- 
noid. Anterior se continuă cu 
tavanul foselor nazale, de care 
este limitat printr-una sau două 
plici ale mucoasei — plici sal - 
pingo-nazale — situate de fie¬ 
care parte a septului nazal; 
înapoi se continuă, fără limită, 
cu peretele posterior. Supra¬ 
faţa boitei este ocupată de 
amigdala faringiană. Pe boltă, 
în dreptul fosetei naviculare, 
se află o invaginaţie a mucoasei 

— bursa faringiană — care este 
inconstantă. 

Peretele lateral (vezi fig. 8) conţine orificiul tubar, orificiul tubei lui Eustachio, 
prin care faringele nazal comunică cu urechea medie ; urechea medie poate fi deci 
considerată ca un diverticul faringian. Orificiul tubar — ostiul faringian — este situat 
la un cm deasupra vălului palatin şi un cm înapoia cornetului inferior. Are forma 
unui triunghi, cu vîrful orientat superior. Deasupra orificiului tubar se află o pro¬ 
eminenţă datorită cartilajului trompei, numită torus tubarius. De la torus tubarius 
coboară cele două buze, anterioară şi posterioară, ale orificiului tubar. Buza ante¬ 
rioară se continuă cu plică salpingo-palatină spre vălul palatin, iar buza posterioară 
se continuă cu plică salpingo-faringiană — spre peretele faringelui. Dedesubtul ori¬ 
ficiului tubar, între cele două buze, apare o cută a mucoasei ridicată de muşchiul 
ridicător al vălului palatin. Mucoasa din jurul orificiului tubar are un aspect nere¬ 
gulat, datorit infiltraţiilor adenoide — amigdala tubară (a lui Gerlach). Intre plică 
salpingo-faringiană şi faţa posterioară a faringelui, dedesubtul boitei faringiene, deci 
înapoia orificiului tubar, se află o depresiune numită foseta lui Rosenmuller — 
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recessus pharyngeus. Alungită de sus în jos şi uşor recurbată, foseta are fundul nere¬ 
gulat, areolar, datorită mucoasei infiltrată cu ţesut adenoid. Recesul lui Rosenmiiller 
este o rămăşiţă a pungii a doua branhiale ; uneori ea poate fi adîncită în formă de 
diverticul al lui Pertick. 

Peretele posterior al faringelui nazal se continuă cu bolta faringiană. Este limitat 
lateral de recesurile lui Rosenmiiller. El corespunde porţiunii bazilare a osului occi¬ 
pital, situată înapoia tuberculului faringian. Pe acest perete găsim amigdala faringiană . 

Anterior, faringele nazal comunică cu fosele nazale prin choane — orificiile poste¬ 
rioare ale acestor fose. 

Inferior, faringele nazal este delimitat de faringele bucal prin vălul palatin, 
cînd acesta este ridicat ; altfel, el comunică larg cu etajul bucal. 

Etajul bucal 

Etajul bucal (vezi fig. 40) — pars oralis — mesopharynx — este limitat de vălul 
palatin, iar în jos de planul orizontal care trece prin osul hioid. Anterior are ca 
limite arcurile faringo-palatine şi plicile faringo-epiglotice, care delimitează comunicarea 
cu vestibulul faringian şi apoi cu cavitatea bucală. Peretele posterior corespunde 
primelor două vertebre cervicale, iar la unirea pereţilor laterali cu peretele posterior 
se află un şanţ vertical de fiecare parte, numite rigolele alimentare . 

Etajul Iar ingian 

Etajul laringian — pars laryngea — epipharynx — este cuprins între planul care 
trece prin osul hioid şi marginea inferioară a cartilajului cricoid, de unde începe 
esofagul. Anterior se află laringele, care bombează de-a lungul feţei anterioare a 
laringo-faringelui, determinînd de o parte şi de alta două şanţuri longitudinale 
— recesurile piriforme. Pe linia mediană se află aditus laringis, orificiul faringian 
al laringelui, delimitat de marginea liberă a epiglotei şi de plicile ariepiglotice, care 
se termină în incisura interarytenoidea. Mai jos sînt feţele posterioare ale cartilajelor 
aritenoide şi apoi placa cricoidului (vezi fig. 40). 

In recesurile piriforme găsim o plică a mucoasei, îndreptată în jos şi înăuntru, 
ridicată de nervul laringeu superior— plică nervi laringei . Deasupra şi dedesubtul 
plicii nervului laringeu pot să existe diverticuli — faringocele — care interesează toate 
tunicile faringelui sau numai mucoasa şi submucoasa lui. Aceşti diverticuli sînt 
resturi din pungile branhiale 3 şi 4. Asemenea diverticuli mai pot exista şi în fosa 
supratonsilară, la nivelul ostiului tubar şi în recesul faringian. 

Inelul limfatic faringian 

Sub numele de inel limfatic, Waldeyer a descris ţesutul limfoid, infiltrat difuz 
sau grupat, aflat la orificiile de intrare în faringe. Inelul este format din tonsila 
faringiană, tonsila tubară, ţesutul limfoid al vălului palatin, tonsila palatină şi tonsila 
linguală. El trimite prelungiri în cavitatea nazală spre cornetele inferioare şi către 
laringe, pe coardele vocale şi epiglotă. Am descris tonsila palatină o dată cu vestibulul 
faringian şi tonsila linguală o dată cu limba ; tonsila tubară, semnalată de Gerlach, 
se află în jurul orificiului faringian al tubei. Tonsila faringiană este situată pe bolta 
faringelui, înaintea tuberculului faringian, acolo unde mucoasa este îngroşată şi proe- 
mină între cele două fosete ale lui Rosenmiiller. Ea prezintă o serie de cute dispuse 
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radiar şi despărţite prin şanţuri, care converg spre o depresiune — foseta mediană — 
situată posterior. Are maximum de dezvoltare la vîrsta de 10 ani, după care tonsila 
faringiană regresează treptat. Uneori se hipertrofiază, alcătuind vegetaţiile adenoide. 
între tonsile, inelul limfatic este completat de infiltraţiile limfoide ale mucoasei. 


N. hypoglossus N. glossopharingicus Bulbus v. jugularis inter”ae 
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Anterior, faringele comunică larg cu fosele nazale, cavitatea bucală şi laringe. 
Posterior el este în raport cu primele 6 vertebre cervicale, cu corpurile şi apofizele 
lor transverse (vezi fig. 37). Corpurile vertebrale sînt acoperite de muşchii prever- 
tebrali cu fascia prevertebrală. Intre faringe şi acest plan vertebral se află spaţiul 
prevertebral, în care este ţesut conjunctiv lax, care permite mobilitatea faringelui. 
In acest spaţiu, în regiunea superioară găsim ganglionii limfatici retrofaringieni. 

Raporturile laterale ale faringelui sînt diferite în cele două porţiuni ale sale : 
cefalică şi cervicală (fig. 42). 

In porţiunea cefalică, faţa laterală a laringelui ia parte la constituirea spaţiului 
maxilo-faringian. Acest spaţiu este format de întîlnirea feţei laterale a faringelui, 
care devine peretele medial al spaţiului, cu ramura mandibulei, acoperită de muşchiul 
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pterigoidian intern, care formează peretele lateral. Spaţiul maxilo-faringian are forma 
unui triunghi cu baza situată înapoi la coloana vertebrală. Apofiza stiloidă cu bu¬ 
chetul lui Riolan şi fascia parotidiană profundă izolează spaţiul maxilo-faringian de 
loja glandei parotide ; totuşi, o prelungire a glandei poate ajunge uneori la peretele 
faringian. Mai amintim că spaţiul maxilo-faringian este segmentat de diafragma sti- 
liană — aripile faringelui (Toma Ionescu) — în două compartimente : spaţiul prestilian 
şi spaţiul retrostilian (vezi fig. 31). Spaţiul prestilian — loja pterigo-faringiană a lui 
Toma Ionescu — este sediul flegmoanelor amigdaliene. Faringele are aici raporturi 
cu ramuri din nervul mandibular, cu ganglionul otic, coarda timpanului, artera maxi- 
lară internă, iar jos cu nervul gloso-faringian. In spaţiul retrostilian — loja stilo- 
faringiană a lui Toma Ionescu — vine în raport cu mănunchiul vasculo-nervos, 
carotida internă, vena jugulară internă şi nervul vag. Mai are raporturi în acest spaţiu 
cu nervul accesor, nervul gloso-faringian şi ganglionul simpatic superior . 

In porţiunea cervicală, peretele lateral al faringelui este în raport cu lobii glandei 
tiroide, cu artera carotidă comună şi cele două ramuri ale ei, cu nervul vag şi nervii 
recurenţi. 

VASE şr NERVI 

Faringele primeşte ramuri arteriale din artera faringiană ascendentă, ramură a 
carotidei externe ; ea se îndreaptă spre baza craniului şi trimite ramuri faringiene 
ventrale şi dorsale care, înainte de a pătrunde în peretele faringian, se divid în 
ramuri ascendente şi descendente care se anastomozează. Faringele mai primeşte şi 
ramuri din artera palatină ascendentă, ramură a maxilarei externe, precum şi ramuri 
din artera tiroidiană superioară şi artera pterigo-palatină (din maxilara internă). 

Venele faringelui colectează sîngele din două plexuri venoase : unul, plexul 
submucos şi altul, plexul perifaringian, situat între adventiţia şi musculatura faringelui. 
Vasele limfatice urmează trei căi: calea superioară drenează limfa din nazo-faringe spre 
ganglionii retrofaringieni; calea mijlocie duce limfa din oro-faringe la ganglionii jugulari, 
unde vine şi calea inferioară de la porţiunea laringiană a faringelui. 

Nervii faringelui provin din plexul faringian, constituit din ramuri desprinse 
din nervul gloso-faringian, nervii vag, accesoriu, trigemen şi simpaticul cervical . Mu¬ 
coasa vălului palatin, a fornixului faringian şi a orificiului tubar este teritoriul 
nervului trigemen, prin fire provenite din ramura a Il-a; restul mucoasei este tributară 
senzitiv nervilor pneumogastric şi gloso-faringian. Muşchii sînt inervaţi de nervul 
gloso-faringian, accesoriu şi nervul vag. Inervaţia vegetativă este dată de simpatic, cu 
fibre din ganglionul cervical superior şi de nucleul dorsal al nervului vag şi nucleul 
salivator superior, care trimit fibre parasimpatice prin nervii vag şi trigemen. 

DEGLUTIŢIA 

Prin deglutiţie înţelegem totalitatea mişcărilor necesare ca bolul alimentar să treacă din cavitatea 
bucală în esofag. Faringele este locul critic, unde calea digestivă este obligată să-şi asigure drumul 
liber pentru ca alimentele să nu pătrundă în căile respiratoare. 

La animale nu există pericolul intrării alimentelor în laringe, deoarece epiglota se află sus, 
înapoia vălului palatin şi ea dirijează alimentele de o parte şi de alta, în recesurile piriforme spre 
esofag. La om, datorită staţiunii bipede, direcţia cavităţilor bucale şi nazale este perpendiculară pe 
direcţia faringelui; din acest motiv, deglutiţia este mai complicată decît la patrupede şi se face prin 
mişcări de ridicare şi de coborîre a laringelui. Cînd bolul alimentar este pregătit, contracţia planşeului 
bucal duce limba împreună cu bolul alimentar sus, către bolta palatină; în timpul următor, contracţia 
muşchilor hiogloşi şi stilogloşi duce limba înapoi ca un piston şi împinge bolul către istm. In acest 
moment se contractă sfincterul format din muşchiul gloso-palatin şi transvers al limbii, precum şi 
fibre din muşchiul faringo-palatln care împing bolul din istm în cavitatea faringelui. Trecut de istm, 
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bolul se află între baza limbii şi peretele posterior al faringelui, apoi se plasează între laringe şi 
peretele faringian. 

Orificiul laringelui trebuie închis. Laringele şi osul hioid ca un întreg este tras în sus şi înainte 
şi ascuns sub limbă prin contracţia musculaturii planşeului bucal şi a muşchiului tiro-hioidian, 
care apropie cartilajul tiroid de osul hioid. Se închide astfel calea respiratoare şi se deschide cea 
digestivă, prin depărtarea laringelui de peretele posterior al faringelui. 

La trecerea bolului din faringe spre esofag contribuie şi scurtarea faringelui prin contracţia 
muşchilor stilo-faringian, faringo-palatin şi constrictor inferior. 

Deglutiţia este produsă voluntar numai pînă la arcurile palatine; de la acest nivel intervine 
reflexul de deglutiţie. Direcţia cavităţii bucale şi nazale în unghi de 90° faţă de direcţia faringelui 
permite vorbirea articulată. In procesul vorbirii articulate, laringele produce vocea, însă la nivelul 
faringelui găsim camera de rezonanţă principală, care acţionează asupra timbrului vocii. 

ESOFAGUL 

Esofagul este un segment al tubului digestiv, care se întinde de la faringe la 
stomac. 

Limite (vezi fig. 37). In sus, limita dintre laringe şi esofag este reprezentată 
de marginea inferioară a cartilajului cricoid şi corespunde vertebrei C 6 . Raportul 
scheletal este însă variabil cu mişcările capului şi cu vîrsta ; la copil, limita superioară 
este mai ridicată, iar la bătrîni ea coboară la nivelul vertebrei T,. în jos, esofagul 
se continuă cu stomacul, limita lui inferioară proiectîndu-se pe flancul stîng al coloanei 
vertebrale, în dreptul vertebrelor T n sau T J2 (după cum îl privim în timpul respiraţiei 
sau al inspiraţiei). Limita inferioară este marcată de incizura cardiacă, delimitată de 
marginea stîngă a esofagului şi fundul stomacului. 

Subîmpărţiri (fig. 43). Esofagul, în raport cu regiunile pe care le străbate, are 
trei porţiuni: pars cervicalis, pars thoracalis şi pars abdominalis. Limita dintre pars 
cervicalis şi pars thoracalis este la incizura jugulară a sternului şi corespunde coloanei 
vertebrale, între vertebra T 2 şi T 2 . Situaţia sternului este însă variabilă cu înclinaţia 
lui şi cu mişcările respiratoare. Limita dintre pars thoracalis şi pars abdominalis este 
reprezentată de diafragmă. Porţiunea abdominală a esofagului, variabilă în raport cu 
situaţia diafragmei şi cu starea de contracţie a musculaturii esofagiene, poate să 
lipsească, atunci cînd cardia este trasă pînă la hiatusul esofagian. 

Dimensiuni şi direcţie. Lungimea esofagului, de la marginea inferioară a cartila¬ 
jului cricoid şi pînă la cardie, este de 25 cm ; distanţa de la arcadele dentare şi 
pînă la cardie este de 40 cm. Lungimea esofagului variază după sex — la femeie este 
mai scurt — şi vîrstă. în general, lungimea esofagului este proporţională cu lungimea 
trunchiului. 

Pe viu, esofagul are o direcţie aproape rectilinie ; de aceea se poate vedea cu 
esofagoscopul peretele esofagului pînă la stomac. După moarte însă, cînd musculatura 
esofagului se relaxează, organele vecine îl comprimă determinînd schimbări de direcţie 
şi accentuînd curburile sale, care pe viu sînt discrete. 

In plan sagital, esofagul urmează coloana cervico-toracală, pe faţa căreia este 
aplicat, pînă la vertebra T 2 ; de la acest nivel, el se depărtează ventral, continuîndu-şi 
drumul independent de curbura coloanei. In plan transversal, porţiunea cervicală a 
esofagului este uşor deviată spre stînga, se apropie apoi treptat de planul median, 
pentru ca la încrucişarea cu arcul aortic să capete din nou un traiect oblic, spre 
stînga. 

Calibrul. In stare de repaus, esofagul este turtit antero-posterior, atît în porţiunea 
cervicală, cît şi în porţiunea abdominală; numai segmentul toracic prezintă un lumen, 
în care se află aerul înghiţit. 
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Trecerea bolului alimentar lărgeşte lumenul esofagului în afară de trei regiuni, 
unde dilataţia peretelui esofagian este mai redusă. Aceste regiuni au fost denumite 
istmuri ale esofagului sau stricturi esofagiene . 
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Fig. 43. Esofagul — vedere posterioară (după Rauber-Kopsch) 
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Istmul superior, numit şi istmul cricoidian, se află chiar la originea esofa¬ 
gului, între marginea inferioară a cricoidului şi corpul vertebrei C 6 ; i se spune gura 
esofagului şi apare la esofagoscop 
într-o mişcare alternativă de în¬ 
chidere şi deschidere, datorită 
fibrelor musculare superioare, care 
se află într-o mişcare ritmică con¬ 
tinuă. Pe peretele posterior, mu¬ 
coasa gurii esofagiene proemină 
ca o treaptă — buza gurii esofa¬ 
gului — determinată de peretele 
posterior al hipofarinxului care, la 
acest nivel, prezintă un plex venos 
în submucoasă. Istmul superior 
este porţiunea cea mai strimtă a 
esofagului. 

Istmul mijlociu (fig. 44), 
numit şi istmul aortic, se află la 
nivelul unde esofagul atinge bron¬ 
hia stingă şi arcul aortic. Istmul 
mijlociu, datorită compresiunilor 
dinafară, se întinde pe 4—5 cm 
şi este locul unde de cele mai 
dese ori se opresc corpii străini în 
esofag. 

I st mul in f er ior, supra- 
diafragmatic, determinat de con¬ 
tracţia musculaturii circulare a 
esofagului, este situat la 3 cm 
deasupra cardiei. Poziţia lui este 
variabilă faţă de hiatul diafrag- 
matic, în care este deplasabil; 
istmul poate fi aşezat deasupra 
hiatului. Menţionăm că hiatusul 
diafragmatic se află pe clina pos- 
terioară a boitei diafragmei şi că 
el influenţează lumenul esofagului 

la acest nivel, indiferent dacă istmul se află sau nu în hiatul diafragmatic. Astfel, la o 
inspiraţie profundă, lumenul esofagului este comprimat de hiatul diafragmatic pînă la 
osbtruarea lui completă; în expiraţie, hiatul diafragmatic devine larg şi esofagul lunecă 
liber prin el. Sub istmul inferior, esofagul este dilatat — dilatare vizibilă radiologie în 
decubit dorsal — şi formează antrul cardiei, prestomacul — ampulla oesophagi. 



CONSTITUŢIA ESOFAGULUI 

In peretele esofagian deosebim patru straturi: mucoasa, submucoasa, muscula¬ 
tura şi adventiţia (fig. 45). 

Tunica mucoasă are un epiteliu pavimentos stratificat, ca şi cavitatea bucală. 
Pe alocuri însă, apar insule de epiteliu cilindric, aproape de cardia şi la originea 
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esofagului. Aceste insule de epiteliu cilindric se pot distinge cu ochiul liber, coloraţia 
lor roz contrastînd cu albul epiteliului stratificat. Aceste zone — heterotipii epiteli- 
ale — pot fi sediul ulcerelor esofagiene. La nivelul cardiei, limita dintre epiteliul 

pavimentos al esofagului şi epi¬ 
teliul cilindric al stomacului 
este o linie neregulată, dar 
precisă şi bine vizibilă cu ochiul 
liber. 

Mucoasa esofagului apare 
albicioasă, pe cînd mucoasa gas¬ 
trică este rozată. 

Tunica submucoasă este 
groasă şi laxă ; ea permite mu¬ 
coasei esofagiene să se cuteze 
longitudinal. Musculatura mu¬ 
coasei ia parte la formarea 
acestor cute şi formează un strat 
unic, subţire, de celule mus¬ 
culare longitudinale. In locul 
unde mucoasa este atinsă, musculara mucoasei se relaxează, lumina esofagului se 
măreşte şi peretele scapă de a fi perforat. Un ac, de pildă, poate trece prin esofag 
fără să-l lezeze. In submucoasă se găsesc glandele esofagiene , mai ales înspre capetele 
esofagului. 

Tunica musculară este alcătuită din două straturi, aşa cum vom găsi la întreg 
tubul digestiv : un strat extern — longitudinal — şi altul intern — circular. Stratul 
longitudinal se continuă în jos cu musculatura longitudinală a stomacului, iar sus se 
desface în două benzi musculare, care se inseră pe cartilajul cricoid, fără să aibă o 
legătură cu musculatura faringelui. Intre aceste două benzi de inserţie apare mus¬ 
culatura circulară (vezi fig. 38). In această zonă, mucoasa esofagului poate fi împin¬ 
să înapoi, producînd diverticuli esofagieni — prin propulsie (Zencker). Stratul circular 
se continuă în sus cu musculatura faringelui, iar în jos cu musculatura circulară a 
stomacului. 

Musculatura esofagului este mixtă : striată şi netedă . In sus, de la gura esofagului 
şi pe un sfert din lungimea lui, musculatura este striată, ca şi în faringe ; mai jos 
apare o musculatură amestecată, netedă şi striată, iar de la nivelul istmului inferior, 
tranziţia este complet făcută şi musculatura devine netedă. 

Existenţa musculaturii striate nu implică intervenţia voinţei în progresiunea 
bolului alimentar prin esofag. 

Existenţa musculaturii mixte, striate şi netede indică numai posibilitatea unor con¬ 
tracţii rapide şi totodată de lungă durată. Am văzut în altă parte că voinţa nu in¬ 
tervine un actul deglutiţiei decît pînă la arcurile faringo-palatine. De altfel, în 
staţiunea bipedă, lichidele şi alimentele puţin consistente străbat esofagul fără inter¬ 
venţia peristaltismului esofagian, ci numai sub influenţa gravitaţiei. Cu cît poziţia 
corpului se depărtează de verticală, intervin mişcările peristaltice. 

Tunica adventiţială este formată de un ţesut conjunctiv lax, care se continuă 
cu adventiţia faringelui ; bine^dezvoltată în porţiunea cervicală a esofagului, ea devine 
mai subţire în porţiunea toracală, unde se continuă cu ţesutul conjunctiv din mediastinul 
posterior; în porţiunea abdominală, unde esofagul este acoperit de peritoneu, adventiţia 
devine ţesut subperitoneal. 
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Fig. 45. Secţiune prin esofag 
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Raporturile esofagului sînt diferite în cele trei porţiuni ale sale: cervicală, 
toracală, abdominală. 

Porţiunea cervicală — pars cervicalis — ocupă în profunzime regiunea subhioidiană. 
Are înainte traheea, cu care este strîns unită prin tracturi fibroase. Depăşeşte traheea 
la stînga, aşa încît o porţiune din faţa anterioară a esofagului este liberă la stînga 
traheei şi intră în raport cu nervul recurent stîng, cu lobul stîng al glandei tiroide, 
cu a. tiroidiană inferioară . 

Posterior, esofagul cervical este despărţit de coloana vertebrală — pe care se află 
muşchii prevertebrali şi aponevroza prevertebrală — prin spaţiul retroesofagian; acest 
spaţiu, în continuare cu spaţiul retrofaringian, conţine ţesut conjunctiv lax, care permite 
mobilitatea esofagului. Arterele carotide comune sînt în apropierea marginilor laterale 
ale esofagului: carotida dreaptă mai departe, la 2 cm, carotida stingă, mai apropiată. 
Nervul recurent drept îşi are traiectul de-a lungul marginii laterale drepte a esofagului 
cervical. 

Porţiunea toracică — pars thoracalis — este cuprinsă în mediastinul posterior şi 
are două segmente : unul deasupra şi altul dedesubtul arcului aortic (vezi fig. 44). 

în segmentul supraaortic, esofagul are înainte traheea, de care este legat prin 
tracturi fibroase şi fibre musculare — muşchiul traheo-esofagian —, iar înapoi se află 
coloana vertebrală. La stînga esofagului se află nervul recurent stîng, lateral de care 
se găseşte artera subclavie stingă şi canalul toracic. 

în segmentul infraaortic, esofagul vine în raport cu traheea pînă la bifurcarea 
ei, cînd se plasează înapoia bronhiei stingi. Sub bronhia stingă se află ganglioni limfatici 
intertraheobronşici. Dedesubt, esofagul devine retrocardiac şi se plasează înapoia feţei 
posterioare a pericardului, în dreptul fundului de sac oblic (Haller). înapoi, esofagul 
se sprijină pe coloana vertebrală pînă la vertebra T 4 , cînd se depărtează de coloană 
şi ocupă mediastinul posterior, alături de aorta descendentă, venele azygos, canalul 
toracic şi nervii vagi. 

Esofagul, situat sus pe planul drept al aortei, coboară oblic pe faţa ei anterioară 
şi se plasează jos, înainte şi la stînga aortei. Arterele intercostale trec înapoia esofagului; 
în sus cele din partea dreaptă, iar în jos spre diafragmă, cele din partea stîngă. Vena 
mare azygos este la dreapta esofagului şi merge în sus, cotind lateral spre vena cavă 
superioară. Canalul toracic, alăturat flancului drept al aortei, se îndreaptă în sus şi 
spre stînga, deasupra arcului aortic. Nervii vagi ating esofagul dedesubtul bifurcaţiei 
traheei: cel stîng trece pe faţa anterioară a esofagului, iar cel drept de-a lungul 
marginii drepte, apoi pe faţa posterioară a esofagului (vezi fig. 43). 

Pleurele mediastinale vin în contact cu esofagul toracic. Pleura dreaptă, de la 
vertebra T 7 şi pînă la diafragmă, acoperă esofagul pe latura dreaptă şi faţa posterioară, 
insinuîndu-se între esofag şi vena azygos; aici formează un fund de sac pleural 
retroesofagian — sinusul interazygo-esofagian. Pleura stîngă pătrunde şi ea între aortă 
şi esofag realizînd, tot înapoia esofagului, sinusul interaortico-esofagian ; acesta, incon¬ 
stant, se întinde de la vertebra T 9 pînă sub arcul aortic. înapoia esofagului, ţesutul 
conjunctiv dintre cele două sinusuri pleurale devine fibros şi formează ligamentul 
interpleural (Morozov). 

Porţiunea abdominală — pars abdominalis — este acoperită de peritoneu şi are 
un mezou dependent de micul epiploon. Esofagul intră în abdomen prin hiatusul 
diafragmatic, însoţit de nervi vagi: cel stîng pe faţa anterioară, iar cel drept pe faţa 
posterioară. Arterele diafragmatice inferioare se găsesc în apropierea hiatusului 
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diafragmatic. Esofagul abdominal este în raport: anterior cu lobul sting al ficatului, 
înapoi cu stîlpul stîng al diafragmei şi artera diafragmatică stingă, la dreapta cu 
lobul stîng al ficatului, iar la stînga cu fornixul stomacului şi ligamentul triangular 
al ficatului. 

VASE §1 NERVI 

Arterele esofagiene provin din surse diferite. Porţiunea cervicală este irigată 
de a. tiroidiană inferioară, ramură din artera subclavie ; în torace, esofagul este irigat 
de ramuri din aorta toracică, din arterele bronşice şi arterele intercostale ; în porţiunea 
abdominală a esofagului trimite ramuri artera .gastrică stingă şi artera frenică stingă 
inferioară. Ramurile provenite din toate aceste surse formează reţele între straturile 
peretelui esofagian pînă la mucoasă. 

V enel e provin din plexurile submucos şi periesofagian şi sînt afluente în 
ultimă instanţă ale venei cave superioare. Un grup de vene din plexul periesofagian, 
la nivelul cardiei, se îndreaptă spre venele stomacului, tributare sistemului venei porte. 
Se realizează astfel una din anastomozele porto-cave. 

Vasele limfatice se îndreaptă spre ganglionii cervicali profunzi şi ganglionii 
mediastinali posteriori. 

Inervaţia esofagului este asigurată de plexurile esof agiene, formate din nervii 
vagi şi simpatici. 


STOMACUL 

Stomacul este o porţiune dilatată a tubului digestiv, care urmează esofagului. 
Ca şi acesta, el face parte din intestinul anterior. Esofagul este un tub de conducere, 
pe cînd stomacul este un rezervor: în stomac, alimentele stagnează, se lichefiază şi 
se transformă într-o masă păstoasă — chimul —, care este apoi împinsă fracţionat 
în intestin. 


FORMA STOMACULUI 

Forma stomacului diferă mult la cadavru, de forma lui pe omul viu, deoarece 
post mortem tonusul muscular dispare, gazele de putrefacţie destind organul, unele 
porţiuni rămîn contractate, altele destinse, nemaipersistînd situaţia reală. Forma 
adevărată a stomacului trebuie studiată pe omul viu, prin examen radiologie. 

Pe viu, forma stomacului este foarte variabilă, pentru că el este în continuă 
mişcare, îndreptăţind ceea ce se numeşte « fizionomie » gastrică. In variabilitatea formei 
stomacului intervine în primul rînd aparatul său motor, muşchii, care pot acţiona 
activ sau pasiv, în diferitele poziţii ale omului; intervine de asemenea greutatea 
conţinutului gastric, starea organelor vecine şi presa abdominală, cînd diafragma 
şi musculatura peretelui apasă asupra viscerelor. Pe viu, în staţiune verticală, dacă 
umplem stomacul cu o pastă de bismut, el are forma unui cîrlig : stomacul apare cu 
o porţiune verticală lungă şi cu o porţiune orizontală scurtă. Această formă a stomacului, 
cea mai aproape de realitate, a fost descrisă de Toma Ionescu (fig. 46) şi confirmată 
ulterior, radiologie. Stomacul, oricît ar fi de destins, se măreşte, dar nu-şi schimbă 
forma: în staţiune verticală, un stomac gol sau plin are aceeaşi formă de « J». în decubit 
lateral, stomacul este globulos, mai puţin angulat, pilorul este mai ridicat. In decubit 
dorsal, stomacul, în timpul evacuării, capătă o formă de retortă. 








STOMACUL 
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CONFIGURAŢIA ŞI DIVIZIUNEA STOMACULUI 

Stomacul are două feţe, două margini şi două orificii. 

Feţele stomacului sint orientate, una anterior şi alta posterior. Insă în porţi¬ 
unea inferioară a stomacului, din cauza colonului transvers şi a anselor jejunale, 
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Fig. 46. Forma stomacului uşor destins (T. Ionescu) 


feţele stomacului îşi schimbă orientarea: faţa anterioară este orientată în sus, iar 
cea posterioară în jos. 

Marginile stomacului continuă marginile esofagului. Marginea dreaptă co¬ 
boară vertical, uşor concav şi se recurbează apoi brusc, luînd o direcţie la dreapta 
şi uşor ascendent; este ceea ce se numeşte obişnuit curbura mică — curvatura minor — 
a stomacului şi are două ramuri: una verticală şi alta orizontală şi puţin ascen¬ 
dentă. Unghiul dintre cele două ramuri este incisura angularis. Ramura orizontală 
a curburii mici este prevăzută cu două incizuri: una, incizura duodeno-pilorică, 
este situată la limita stomacului cu duodenul, iar cealaltă, numită şanţul piloric su¬ 
perior, la stînga acesteia. 


5 — Anatomia omului 
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Marginea stingă a stomacului — curbura mare — se continuă cu marginea stingă 
a esofagului, după ce a format cu aceasta la nivelul cardiei un unghi ascuţit deschis 
în sus — incizura cardiacă. De aici, marginea stingă a stomacului se îndreaptă în sus 
şi la stingă, formează un arc în jurul fundului gastric, apoi coboară vertical şi pa¬ 
ralel cu marginea dreaptă pînă la capătul inferior, unde se recurbează din nou cu 

direcţie spre dreapta şi în sus. 
Această ultimă porţiune ori¬ 
zontală are o incizură duodeno- 
pilorică şi un şanţ piloric in¬ 
ferior în dreptul incizurilor 
similare de pe mica curbură. 

Orificiile. Orificiul su¬ 
perior — cardia — este orientat 
spre dreapta, deoarece esofagul 
nu se continuă cu capătul cra- 
nial al stomacului, ci se des¬ 
chide pe marginea lui dreaptă. 
El are o formă ovalară cu axul 
mare vertical. Orificiul duo¬ 
denal — pilorul — este circular, 
orientat aproape în plan frontal, 
în sus şi la dreapta. Sediul său 
este indicat la exterior de in- 
cizurile duodeno-pilorice; la 
acest nivel s-a descris şi o 
venulă — vena prepilorică. 

Diviziuni. Stomacul are 
două porţiuni: una verticală 
şi alta orizontală (pl. 1). 

Porţiunea verticală— pars 
digestoria — este subîmpărţită 
în: fundul stomacului — fornix 
ventriculi —, segment situat 
deasupra planului orizontal 
care trece prin cardia, şi corpul 
stomacului — corpus ventriculi —, segment cuprins între planul de mai sus (fornix) 
şi planul orizontal care trece prin incisura angularis. Fornixul reprezintă camera cu 
aer a radiologilor. 

După Toma Ionescu (fig. 47), porţiunea orizontală — canalis egestorius — are 
două segmente: antrul piloric şi canalul piloric. Antrul piloric este limitat la stînga 
de aşa-numitul genunchi al stomacului — locul unde marginea stingă a stomacului 
formează cotul inferior — şi se continuă, la nivelul şanţului piloric, cu canalul piloric. 
Canalul piloric este un segment cilindric, orientat spre dreapta, în sus şi înapoi, lung 
de 2 — 3 cm, cuprins între antrul piloric şi duoden, limitat la exterior de şanţul pi¬ 
loric de o parte şi incizura duodeno-pilorică de altă parte. 

CONSTITUŢIA STOMACULUI 

Peretele stomacului este alcătuit din trei straturi: tunica seroasă în afară, tunica 
musculară la mijloc şi tunica mucoasă în interior. 



C cf 

a — Holzknecht; b — Groedel; c — Forssel; d — Toma Ionescu, Aschoff. 
Fig. 47. Subîmpărţirile stomacului — concepţii diferite 
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Aparatul motor al stomacului (fig. 48) este format din tunica sa musculară. Ea 
are trei straturi: stratul extern — stratum longitudinale — continuă fibrele stratului 
extern al musculaturii esofagului. Un fascicul mai dens — fasciculul longitudinal me¬ 
dial— trece pe mica curbură; fibrele acestui fascicul trec parţial spre duoden, de-a 
lungul micii curburi, însă cele mai numeroase, din dreptul incizurii angulare, se 

Bucla de siguranţă Bucla de siguranţă 




resfiră pe feţele stomacului. La nivelul antrului, sub incisura angularis, ţesutul conjunc¬ 
tiv se condensează şi formează, pe faţa ventrală şi dorsală a antrului, ligamenta ventriculi; 
elesînt situate sub seroasă. Un alt fascicul de fibre longitudinale înconjură toată curbura 
mare a stomacului, de la esofag la duoden ; pe feţele stomacului, musculatura longitudi¬ 
nală este rară şi prin ea se vede stratul circular. Stratul mijlociu — stratum circulare — 
este aşezat uniform pe toată întinderea stomacului şi continuă stratul circular al 
musculaturii esofagiene. Mai îngroşat la nivelul canalului piloric, pe o întindere de 
2 — 3 cm, el formează la nivelul pilorului sfincterul piloric. Numai stomacul posedă 
strat intern — fibrae obliquae (fig. 49) ; nu există astfel de fibre în alt segment al 
tubului digestiv. Fibrele oblice sînt dispuse într-un fascicul ca o şea călare peste 
incizura cardiacă şi se resfiră apoi pe ambele feţe ale stomacului ; fibrele oblice au 
la început o direcţie longitudinală, paralelă cu mica curbură, apoi se recurbează şi 
devin orizontale, perpendiculare pe axul stomacului; ele se termină prin capete scurte 
în submucoasă ; parte din ele se termină în tunica circulară. Fibre oblice se găsesc 
numai în porţiunea verticală, digestorie a stomacului ; ele fac limita dintre stomacul 
digestor şi stomacul egestor. 

Mişcările stomacului (fig. 50 şi 51). Ca să înţelegem acţiunea musculaturii gastrice 
este necesar să precizăm că stomacul nu amestecă alimentele, nici nu le frămîntă. 
Bolurile alimentare, pe măsură ce intră în stomac, se stratifică succesiv; întîi de-a 
lungul curburii mari, apoi spre curbura mică, iar peretele stomacului, pe măsură ce 
sosesc alimentele, se destinde atît cît trebuie ca să menţină conţinutul. Această însu¬ 
şire a peretelui gastric de a ceda atît cît trebuie ca să menţină conţinutul reprezintă 
funcţia peristolică. în porţiunea digestorie a stomacului, la nivelul corpului şi al 
fornixului, predomină contracţia peristolică a fasciculelor longitudinale şi circulare. 


5* 
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Ea repartizează conţinutul gastric în aşa fel încît se umple toată cavitatea, iar pereţii 
stomacului se menţin în contracţie tonică în jurul conţinutului. Gazele, amestecate cu 
bolul alimentar, se izolează şi se depozitează în fundul stomacului, în fornix — camera 
cu aer. 

Cu totul altfel funcţionează musculatura canalului egestor. în canalul egestor pre¬ 
domină contracţia peri¬ 
staltică, aceeaşi ca la întreg 
intestinul. Cît timp diges¬ 
tia din corpul stomacului 
nu a lichefiat fragmentele 
solide care au venit în 
contact cu mucoasa, cana¬ 
lul egestor rămîne închis. 
Contracţia peristaltică în¬ 
cepe la nivelul incizurii 
angulare, după care se 
transmite fibrelor circu¬ 
lare situate mai distal; 
urmează apoi relaxarea 
fibrelor contractate ante¬ 
rior. Efectul undelor pe¬ 
ristaltice progresive este 
evacuarea conţinutului 
gastric. Şi fibrele oblice 
iau parte la evacuare, fără 
să participe însă la con¬ 
tracţia peristaltică : ca¬ 
petele lor inferioare fiind prinse în submucoasa stomacului, cînd ele se contractă, 
capetele sînt trase în sus, pereţii sacului gastric se strîng şi conţinutul este împins 
spre pilor. Totodată, fibrele oblice, prin fasciculul lor central situat călare pe incizura 
cardiacă — bucla de siguranţă — favorizează ocluzia cardiei: avînd capetele inferioare 
fixe, incizura cardiacă este adîncită şi proemină ca o plică — plică cardiacă — în 
lumenul cardiei, obstruîndu-1. Calea regurgitaţidi este astfel închisă. Pilorul, care stă 
închis atît timp cît o parte din conţinutul stomacal este transformat în chim, permite 
trecerea intermitentă a alimentelor lichefiate. Contracţia sfincterului piloric este 
reglată de un reflex cu punct de plecare de la mucoasa duodenală : cînd o porţiune 
din chimul acid al stomacului ajunge în duoden, pilorul se închide, ca să se redeschidă 
în momentul cînd aciditatea duodenală a fost neutralizată. 

Aparatul secretor al stomacului este alcătuit din mucoasă şi glandele gastrice. 

Mucoasa căptuşeşte stomacul şi reprezintă aproape jumătate din grosimea 
peretelui său (fig. 52); ea este mai groasă la pilor şi mai subţire la nivelul fornixului, 
are o culoare roşiatică-cenuşie în contrast net cu mucoasa esofagului şi este plicaturată. 
Intre mucoasă şi stratul muscular se află un ţesut foarte lax — tunica submucoasă —, 
care permite adaptarea mucoasei la contracţiile şi relaxările musculaturii : plicile 
mucoasei există la stomacul gol sau la stomacul puţin umplut, devin mai numeroase 
cînd stomacul este contractat şi dispar, se destind, cînd stomacul este dilatat. Plicile 
mucoase apar ca un material de rezervă care permite distensia stomacului. Mai 
numeroase şi diferiţ anastomozate în porţiunea digestorie, plicile mucoase sînt mai 
rare în canalul egestor. Aproape de curbura mică, şi anume de-a lungul ei, se află 
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Fig. 49. Musculatura stomacului 
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două plici mucoase, dispuse vertical, neanastomozate, între care este calea gastrică. 
Calea gastrică este un şanţ care permite scurgerea lichidelor pe drumul cel mai scurt, 
de la esofag la pilor, de-a lungul curburii mici. 

Plicile gastrice pot fi studiate pe viu cu ajutorul 
examenului radiologie, recurgînd la tehnici speciale. 

Relieful mai fin al mucoasei (fig. 53) este format 
de areolele gastrice, vizibile cu lupa, dar şi cu ochiul 
liber. Ele au forma unor mameloane cu diametrul de 
6 mm, separate prin şanţuri şi prevăzute cu creste, 
care seamănă cu vilozităţile intestinale, numite plicae 
villosae. Aceste plice viloase nu proemină însă în lu- 
menul stomacului, ca vilozităţile intestinale şi au un 
rol infinit mai redus în procesul de resorbţie. Pe 
suprafaţa areolelor se văd foveolele gastrice, canali- 
cule de 0,2 mm, în care se deschid glandele stoma¬ 
cului. Mucoasa gastrică are un epiteliu cilindric format 
din celule unistratificate, care elaborează o secreţie 
uniformă, cu reacţie alcalină, insolubilă în acid clor- 
hidric şi care apără mucoasa de acţiuni nocive. 

Glandele gastrice sînt foarte numeroase; in 
unele regiuni chiar 100 pe mm 2 . Ele se deosebesc 
după regiunile în care le găsim. In corpul şi fundul 
stomacului găsim glande gastrice proprii — glandele 
fundice —, ele sînt căptuşite cu două feluri de celule : 
unele — celule principale — mari, cubice, ating lu- 
menul glandei şi secretă profermentul pepsinei; altele 
— celule secundare — mai întunecate, cu nucleul vo¬ 
luminos, împinse spre membrana bazală şi care secretă acidul clorhidric. La nivelul 
cardiei sînt glandele cardiei, foarte ramificate, nu au celule secundare, se deschid 
izolat şi sînt rare. In canalul egestor găsim glandele pilorice. Epiteliul glandei pilo- 

rice seamănă cu al glandelor lui Briinner din 
duoden; conţin foarte puţine celule secundare, 
sînt mai scurte, ramificate şi diseminate rar. Se 
poate preciza limita dintre zona glandelor fundice 
şi zona glandelor pilorice ; această limită este pe 
mica curbură, între cele două treimi superioare 
şi treimea inferioară; în restul stomacului, limita 
este între sfertul inferior şi cele trei sferturi 
superioare. 

Intre mucoasă şi tunica submucoasă este 
musculara mucoasei, care influenţează relieful 
fin al mucoasei. Musculara mucoasei se prezintă 
ca o placă de fibre musculare netede, încru¬ 
cişate diferit; unele fibre pătrund în plicile 
mucoasei, altele merg spre epiteliu. Musculara 
mucoasei favorizează formarea plicilor mucoase 

şi totodată evacuarea glandelor gastrice. 

Tunica seroasă este peritoneul visceral. Faţa anterioară şi cea posterioară ale 
stomacului sînt îmbrăcate de foiţele seroasei peritoneale care, la nivelul curburilor 


Fig. 50. Peristaltica gastrică 

Rontgenkineradiografia unei perioade de 
mişcare 



Fig. 51. O undă peristaltică (stomac uman) 
Schema a trei faze diferite: linia întreagă: 
faza I; linia întreruptă: faza a Il-a; linia 
punctată: faza a IlI-a. 
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gastrice, se alipesc şi formează ligamente. Ligamentele peritoneale leagă stomacul de 
organele vecine. 

Ligamentul g a s tr o - h ep ati c (fig. 54) este o lamă peritoneală întinsă de la 
mica curbură a stomacului pînă la şanţul sagital sting de pe faţa viscerală a ficatului. 
Are două foiţe care sînt în continuarea foiţelor peritoneale de pe feţele anterioară 

şi posterioară a stomacu¬ 
lui; la nivelul curburii 
mici, ele se suprapun şi 
trec spre ficat. Ligamen¬ 
tul gastro-hepatic este o 
porţiune a epiploonului 
mic — omentum minus . 
Epiploonul mic se inseră 
pe faţa viscerală a fica¬ 
tului prin două porţiuni: 
una transversă, care se 
inseră pe şanţul transvers 
al ficatului, şi alta sagi- 
tală, care se inseră pe 
şanţul sagital stîng. Din 
această inserţie, epiplo¬ 
onul mic se îndreaptă şi 
se întinde pînă la esofag, 
stomac şi duoden, motiv 
pentru care se mai nu¬ 
meşte şi ligamentul eso- 
fago - gastro - duodeno - he¬ 
patic. Epiploonul mic are 
trei zone: una la nivelul 
esofagului conţine între 
cele două foiţe ale sale 
ramuri din nervul vag, 
este mai densă şi poartă 
numele de pars condensa; 
zona mijlocie, corespunză¬ 
toare curburii mici a stomacului, este subţire, translucidă, aproape transparentă şi 
se numeşte pars flaccida, iar zona cea mai din dreapta — pars hepatoduodenalis — 
este liberă, conţine pediculul hepatic şi leagă prima porţiune a duodenului de ficat. 
Prin transparenţa zonei mijlocii — pars flaccida — se vede din pancreas tuber 
omentale, precum şi lobul lui Spiegel (din ficat). 

Ligamentul gastro-colic se întinde de la curbura mare a stomacului la 
colonul transvers, pe lungimea corespunzătoare porţiunii orizontale a curburii mari; 
el este mai îngust la dreapta şi larg spre unghiul stîng al colonului, unde se continuă, 
în sus, cu ligamentul gastro-splenic. Ligamentul gastro-colic este o porţiune a epiplo¬ 
onului mare, situată deasupra aderenţei acestuia de colonul transvers; el conţine, 
între foiţele sale peritoneale, arterele gastro-epiploice cu ramurile lor. 

Ligamentul gastro-splenic este o lamă peritoneală orientată aproape 
sagital, între porţiunea verticală a curburii mari a stomacului şi hilul splinei; el 
continuă ligamentul gastro-colic şi conţine, între foiţele sale, vasele scurte. 
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Ligamentul f r eno - g a str ic leagă fundul stomacului de diafragmă ; el pre¬ 
lungeşte în sus ligamentul gastro-splenic. 

Ligamentul profund al stomacului este o cută triangulară a perito- 
neului parietal posterior, pe care o face artera gastrică stingă, cînd ea părăseşte planul 
profund şi îşi schimbă direcţia pentru a intra la nivelul curburii mici a stomacului. 
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Fig. 53. Mucoasa gastrică (relieful fin) 


Ligamentul profund proemină în bursa omentală şi este vizibil cînd ridicăm stomacul. 

Cunoaşterea dezvoltării tubului intestinal şi a peritoneului ne permite să înţe¬ 
legem modul de formare a ligamentelor stomacului, a originii lor. 

Reamintim că stomacul este o porţiune dilatată a tubului intestinal primitiv, 
situată sub diafragmă, în plan sagital, cu două feţe laterale şi două margini: marginea 
anterioară — viitoare curbură mică — fixată prin mezogastrul ventral de peretele 
anterior al trunchiului şi marginea posterioară — viitoare curbură mare — fixată prin 
mezogastrul dorsal de peretele posterior. Feţele laterale sînt acoperite de peritoneu 
care, la nivelul marginilor, se alipeşte şi formează cele două mezogastre. 

Ulterior se petrec mai multe procese (vezi peritoneul): 1. dezvoltarea ficatului 
între cele două foiţe ale mezogastrului ventral; 2. dezvoltarea splinei şi a pancrea¬ 
sului între cele două foiţe ale mezogastrului dorsal; 3. apariţia recesului hepato- 
enteric şi 4. torsiunea stomacului. 

Stomacul se răsuceşte în jurul a două axe: în jurul axei longitudinale, cînd 
faţa sa dreaptă devine faţă posterioară, iar faţa stingă devine anterioară, şi în jurul 
unui ax antero-posterior, care orientează curbura mică în sus şi la dreapta, iar curbura 
mare în jos şi la stînga. 

Răsucirea stomacului în centrul mezourilor sale (fig. 55) face ca şi mezourile 
să-şi schimbe orientarea: mezogastrul ventral, care conţine ficatul, se orientează 
frontal şi spre dreapta, în timp ce porţiunea dintre curbura mică a stomacului şi ficat 
va deveni epiploonul mic. 










72 


APARATUL DIGESTIV 


In timpul cînd stomacul s-a răsucit, căpătînd o faţă ventrală şi alta dorsală, 
recesul hepato-enteric trimite o prelungire în mezogastrul dorsal, înapoia stomacului 
care va deveni bursa omentală şi se va întinde în jos şi la stînga. 
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Fig. 54. Situsul toraco-abdominal 


Mezogastrul dorsal, avînd marginea sa ventrală fixată de curbura mare a 
stomacului, urmează torsiunea gastrică şi se plicaturează, limitînd în jos bursa 
omentală. Acest pliu al mezogastrului dorsal dezvoltă epiploonul mare; el acoperă în 
drumul său descendent colonul transvers şi aderă de colon formînd ligamentul 
gastro-colic. 
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PLANŞA 1 
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Etajul supramezocolic al abdomenului. Pentru a pune în evidenţă stomacul, ficatul a fost îndepărtat cu un 

îndepărtător lat (după Pernkopf). 
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PLANŞA 2 
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Viscerele abdominale, văzute anterior, după deschiderea cavităţii abdominale prin incizia peretelui abdominal 
anterior şi abaterea lui caudală. Ligamentul gastro-colic secţionat şi stomacul ridicat pe depărtătoare 

permit inspecţia bursei omentale (după Pernkopf). 
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In mezogastrul dorsal se află splina şi pancreasul. Fixarea secundară a pancrea¬ 
sului de peretele abdominal posterior şi pediculizarea splinei fac ca pliul mezogastrului 
dorsal, corespunzător porţiunii verticale a curburii mari a stomacului, să aibă două 



Fig. 55. Rotaţia şi fixarea mezogastrului ventral 


segmente: unul, de la curbura mare a stomacului la splină — ligamentul gastro-splenic — 
şi altul, de la splină la pancreas — ligamentul spleno-pancreatic. Intre aceste două 
ligamente se găseşte prelungirea stingă a bursei omentale (precizări complementare 
la «peritoneu»). 


RAPORTURILE STOMACULUI 

Stomacul se află în situsul superior (vezi fig. 54), etajul supracolic; porţiunea 
cea mai întinsă — corpul şi fundul — este situată la stînga planului median, iar 
porţiunea pilorică spre dreapta. El ocupă un spaţiu numit loja gastrică. Ficatul 
reprezintă peretele drept al lojei, diafragma este sus, la stînga se află splina, în jos 
colonul transvers cu mezoul său, înapoi pancreasul, iar înainte peretele abdominal 
anterior la nivelul epigastrului şi al hipocondrului stîng. 

Stomacul este deplasabil în loja lui, în raport cu mişcările diafragmei, cu starea 
sa de plenitudine, cu situaţia colonului transvers, aşa că localizarea şi întinderea 
cîmpurilor sale de contact cu organele vecine sînt variabile. 

Faţa anterioară (fig. 56). înaintea stomacului, în contact direct cu el, se află 
faţa viscerală a lobului stîng al ficatului — faţa gastrică — şi lobul pătrat. Intre 
marginea anterioară a ficatului şi marginea stingă a falselor coaste este porţiunea 
liberă — epigastrică — a stomacului; ea intră în raport cu peretele abdominal ante¬ 
rior într-o zonă numită cîmpul gastric, limitată astfel: o linie dreaptă care uneşte 
punctele caudale ale arcadelor costale, marginea stingă a falselor coaste, şi o linie 
oblică, de la punctul caudal al arcului drept la mijlocul arcului costal stîng. I se mai 
spune acestui cîmp gastric şi triunghiul lui Lahhe. 

La stînga şi deasupra cîmpului gastric, faţa anterioară a stomacului corespunde 
peretelui toracic prin intermediul diafragmei şi al sinusului costo-diafragmatic. Această 
zonă — spaţiul lui Traube — are forma unei calote şi este delimitată de o linie 
dreaptă care uneşte de-a lungul marginii costale apendicele xifoid cu capătul anterior 
al coastei a 11-a şi o linie curbă, a cărei concavitate priveşte linia dreaptă şi se 
termină la extremităţile acesteia. Distanţa dintre cele două linii, dreaptă şi curbă, 
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variază după zona de sonoritate gastrică. Fundul stomacului este acoperit medial de 
ficat, iar lateral, de bolta diafragmei prin care stomacul intră în raport cu inima. 

Faţa posterioară a stomacului (pl. 2) formează peretele anterior al bursei omen- 
tale; prin intermediul acestei burse, ea se deplasează faţă de organele situate pe 
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Fig. 56. Situsul abdominal 
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peretele posterior. Pancreasul se află la mijloc şi transversal, iar stomacul se imprimă 
pe faţa antero-posterioară a pancreasului într-o excavaţie — pulvinar ventriculi. 
Artera splenică parcurge marginea superioară a pancreasului şi poate fi lezată în 
ulcere gastrice posterioare, penetrante. Sus şi la stînga se află splina, căreia stomacul 
îi determină faţa prehilară. Faţa posterioară a stomacului mai vine în contact prin 
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intermediul pancreasului cu rinichiul sting şi glanda suprarenală, iar dedesubtul 
pancreasului, cu mezocolonul transvers, care separă stomacul de ansele jejunale şi 
flexura duodeno-jejunală. Dacă scoatem stomacul din loja lui, peretele posterior al 
lojii gastrice ne apare ca o excavaţie largă — patul gastric. 


A. cardio-tuberozitară 



Fig. 57. Arterele stomacului 


Cardia, orificiul superior al stomacului se proiectează între vertebrele T 10 şi T n . 
Se află la 3 cm sub hiatul diafragmatic; sprijinită posterior pe aortă, cardia are la 
stingă grăsimea retro-peritoneală, iar anterior, lobul stîng al ficatului. 

Pilorul este mobil; are o situaţie variabilă după poziţia corpului, după gradul 
de plenitudine al stomacului şi schimbarea de poziţie a diafragmei. In decubit dorsal, 
pilorul se află la dreapta primei vertebre lombare, iar în poziţie verticală, coboară 
pînă la a treia sau a patra vertebră lombară. Anterior este acoperit de lobul pătrat 
al ficatului, iar posterior este despărţit de coloana vertebrală prin vasele hepatice, 
vena portă şi artera hepatică. 

Curbura mică este fixă şi stă culcată pe stîlpul medial stîng al diafragmei, 
de la vertebrele T n şi T 12 , pînă la vertebra Lj; de aici, curbura mică îşi schimbă 
direcţia spre pilor, la dreapta şi în sus. Cînd stomacul este moderat destins, punctul 
cel mai decliv al său nu trece sub trei laturi de deget deasupra ombilicului. 


VASE §I NERVI 


Arterele (fig. 57) stomacului provin din artera celiacă , ale cărei ramuri for¬ 
mează două coroane arteriale: una în jurul curburii mici şi alta în jurul curburii 
mari. Din aceste coroane arteriale pornesc ramuri către pereţii gastrici. Stomacul, 
spre deosebire de restul tubului digestiv, are deci două hiluri: unul pe marea curbură 
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şi altul pe mica curbură. Această dispoziţie este datorită faptului că, în tot timpul 
dezvoltării sale, stomacul are două mezentere: unul anterior, în raport cu mica curbură, 
şi altul posterior, în raport cu marea curbură. 

Stomacul primeşte artere din cele trei ramuri ale arterei celiace. Această dispo¬ 
ziţie se poate explica astfel: iniţial, artera celiacă a fost singura arteră a stomacului; 
ulterior, prin dezvoltarea ficatului în mezogastrul ventral şi prin dezvoltarea splinei 
în mezogastrul dorsal, artera celiacă şi-a trimis ramuri şi la aceste organe. Creşterea 
ficatului şi a splinei a impus dezvoltarea independentă a trunchiurilor arteriale 
respective care, totuşi, au rămas legate şi de stomac. 

Coroana arterială a curburii mici este formată din artera gastrică stingă (ramură 
din artera celiacă) şi din artera gastrică dreaptă (ramură din artera hepatică). 

Coroana arterială a curburii mari este alcătuită din artera gastro-epiploică 
dreaptă (provenită din artera gastro-duodenală, ramură a arterei hepatice) şi din 
artera gastro-epiploică stingă (ramură din artera lienală). Coroana gastro-epiploicelor 
se află între foiţele ligamentului gastro-colic şi trimite ramuri către stomac şi către 
epiploon. 

Fundul stomacului primeşte arterele scurte — arteriae gastricae breves —, ramuri 
din artera lienală, care trec prin ligamentul gastro-splenic. 

Arterele, la început subseroase, străbat tunica musculară şi formează o primă 
reţea vasculară în submucoasă; din această reţea pornesc ramuri fine, care alcătuiesc 
reţele capilare bogate, pînă la nivelul epiteliului. Curbura mică şi porţiunea pilorică 
sînt mai slab vascularizate; aici lipsesc anastomozele capilare şi canalele arterio- 
venoase observate în restul stomacului. 

Venele se formează din reţelele capilare superficiale venite din submucoasă, 
străbat peretele stomacului, se adună pe traiectul arterelor şi se varsă, fie direct în 
vena portă, fie în afluenţii venei porte. Cercul venos perigastric se adună în vena 
splenică, prin venele scurte şi vena gastro-epiploică stîngă, în mezenterica superi¬ 
oară, prin vena gastro-epiploică dreaptă. Vena gastrică stîngă se varsă direct în 
vena portă. 

Limfaticele (fig. 58) provin din reţele submucoase, musculare şi subseroase 
de unde colectoarele limfatice se îndreaptă spre curburile stomacului. Un curent 
coronar limfatic, de la cardia şi din două treimi ale zonei curburii mici, merge la 
ganglionii cardiaci, peri- şi retrocardiaci; curentul splenic de la bolta stomacului 
merge spre ganglionii splenici, iar curentul gastric inferior duce limfa din porţiunea 
pilorică şi curbura mare la ganglionii pilorici. 

Nervii provin din două surse: din nervul vag şi din simpatic. Cei doi nervi 
vagi ajung la stomac: cel stîng pe faţa anterioară a stomacului, iar cel drept pe faţa 
posterioară. Din ramificaţiile nervilor vagi se formează pediculul curburii mici, care 
cuprinde ramura principală şi ramuri secundare, un pedicul piloric, format din ramuri 
ale nervilor hepatici şi un pedicul subpiloric, format din ramuri care însoţesc artera 
gastro-epiploică dreaptă. 

Fibrele simpatice vin din plexul celiac şi ajung la stomac pe calea ramurilor 
arterei celiace. 

Ramurile fine din vag şi simpatic formează reţele în tunica musculară şi în 
tunica submucoasă, unde se află şi celule nervoase, izolate sau aglomerate — gan¬ 
glioni vegetativi intramurali . 

Incitaţiile motoare şi secretoare sînt asigurate prin activitatea aparatului digestiv 
periferic şi intramural. Nervul vag conţine fibre parasimpatice preganglionare, a 
căror origine este în nucleul dorsal al vagului; sinapsa cu fibrele postganglionare se 
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face în plexurile perigastrice şi în ganglionii vegetativi intramurali. Fibrele simpatice 
au centrii lor în segmentele medulare VII—IX, ele urmează calea nervilor splanhnici 
şi fac sinapsa în ganglionii semilunari cu neuronul simpatic postganglionar. Nervul 



Lymphonodl gastrici inferiores 


Fig. 58. Limfaticele stomacului 

vag este un nerv excitomotor şi secretor, în timp ce fibrele simpatice sînt inhibitoare- 
Ambii nervi au un rol reglator în mişcările şi în secreţia stomacului. 


INTESTINUL SUBŢIRE 

Intestinul subţire continuă stomacul şi se întinde de la orificiul piloric pînă 
la valvula coli, unde începe intestinul gros. Pe faţa externă a intestinului subţire, 
limita este indicată de şanţul duodeno-piloric şi de incizura ileo-colică; pe viu are o 
lungime de m şi este mult mai lung la cadavru. 

Intestinul subţire reprezintă intestinul mijlociu în întregime. El este un organ 
de digestie şi absorbţie. Conţinutul gastric evacuat din stomac, la nivelul intestinului 
vine în contact cu sucul pancreatic şi sucul intestinal; aici suferă mai departe pro¬ 
cesele chimice de digestie şi este apoi resorbit la nivelul epiteliului intestinal. 

Arhitectura intestinului subţire este adaptată funcţiilor sale. în peretele intes¬ 
tinului găsim un aparat motor, alcătuit din tunica musculară şi un aparat secretor 
şi de resorbţie, format din mucoasa intestinului cu dispozitivele ei glandulare. Tunica 
seroasă este reprezentată prin peritoneul visceral, care îmbracă întreg tubul intestinal. 

Aparatul motor este alcătuit din două straturi musculare netede: unul — stratum 
longitudinale — mai subţire, aşezat în afară şi altul — stratum circulare — aşezat 
înăuntru. Stratul circular este format din inele circulare de fibre musculare netede, 
care sînt legate între ele prin punţi subţiri dispuse oblic. Aceste punţi de legătură 
dau musculaturii circulare o dispoziţie spirală. Ambele straturi continuă pe toată 
lungimea intestinului subţire, uniform, cele două straturi musculare, circular şi lon¬ 
gitudinal, de la stomac. Stratul circular este mai îngroşat la cele două capete ale 
intestinului; la un capăt se află sfincterul piloric, iar la capătul celălalt există o 
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Mişcările intestinului. 


îngroşare în formă de sfincter la nivelul valvulei coli. Trecerea conţinutului gastric 
în intestin şi mai departe din intestinul subţire în colon nu se face continuu, ci 
reglementat de cele două sfinctere, după ce conţinutul a fost pe deplin preparat 
pentru evacuare. 

Musculatura intestinului subţire, prin mişcările sale pen¬ 
dulare şi de segmentare, amestecă şi 
frămîntă conţinutul intestinal, iar prin 
mişcările peristaltice şi de rostogolire, 
face ca acest conţinut să se deplaseze. 

Mişcarea de p endular e depla¬ 
sează conţinutul pe loc, înainte şi înapoi şi 
este produsă de scurtarea stratului lon¬ 
gitudinal într-un segment limitat, urmată 
de relaxarea pasivă; în mişcarea de 
segmentare intervin — energic şi rapid 
— fibrele circulare, se produc strangu¬ 
lări simultane în regiuni diferite ale 
aceluiaşi segment intestinal şi intervin 
mereu altele în porţiuni intermediare, 
chiar în momentul cînd primele stran¬ 
gulări sînt De cale de dispariţie. Aceste 



Schema musculaturii 
intestinului la om; 
dispoziţia spirală 


Fig. 59. Mişcarea peristaltică 


mişcări asociate pot amesteca de circa 500 de ori aceeaşi porţiune de bol intestinal. 

Mişcarea peristaltică produce deplasarea conţinutului intestinal şi este 
realizată de colaborarea ambelor straturi musculare: prin contracţia stratului extern 

_ longitudinal — se produce dilatarea ansei, iar prin contracţia stratului intern 

stratul circular — lumenul ansei se micşorează. Inelele dilatate şi contractate se succed 
uniform de-a lungul tubului intestinal, realizînd unda peristaltică; ea împinge con¬ 
ţinutul intestinal înainte cu 12 cm, spre deosebire de undele mari ale mişcărilor de 
rostogolire, cînd conţinutul intestinal este deplasat rapid, pe o distanţă mare. 

Dispoziţia spirală a fibrelor musculare netede (fig. 59), în spire dese la nivelul 
stratului circular şi în spire lungi la nivelul stratului longitudinal, face ca unda 
peristaltică să aibă totdeauna inelul de dilataţie proximal faţă de inelul contractat. 
Aceeaşi excitaţie transmisă la ambele spire ale aceluiaşi segment întîrzie mai mult 
trecind prin spiralele dese ale stratului circular, decît prin spirele lungi ale stratu¬ 
lui extern: 

dilatarea segmentului este mai rapidă, deci premergătoare contracţiei sale. 

Aparatul secretor şi de resorbţie al intestinului subţire cuprinde mucoasa cu 


epiteliul ei şi glandele anexe. 

Mucoasa este plicaturată (fig. 60 şi 61). Pe aproape toată întinderea ei se 
văd cute circulare, dispuse transversal, perpendicular pe axul intestinului, sînt aşa- 
numitele valvule conivente — plicae circulares (Kerkringi). Unele formează inele 
complete cu traiect spiralat; cele mai numeroase plici circulare cuprind numai o 
parte din circumferinţa intestinului şi se bifurcă la capete. Plicile au o înălţime de 

7 _ 8 m m şi, spre deosebire de plicile mucoase ale stomacului, sînt permanente, nu 

se destind şi conţin în axul lor ţesut al submucoasei, cu vase, nervi şi fibre mus- 
culare din musculatura mucoasei. 

Plicile circulare măresc considerabil suprafaţa de resorbţie a mucoasei intestinale. 
Dacă le destindem la nivelul duodenului, între pilor şi flexura duodeno-jejunală, 
obţinem o suprafaţă de 460 cm 2 , faţă de 160 cm 2 cit măsoară aceeaşi suprafaţă fără 
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destinderea plicilor (Dargein); suprafaţa întregii mucoase intestinale, după întinderea 
tuturor plicilor circulare, măsoară 13 m lungime şi mai mult de 1 m 2 în suprafaţă. 

Repartiţia plicilor 
circulare este în raport 
cu intensitatea activităţii 
digestive a intestinului 
subţire. Plicile circulare 
apar în porţiunea descen¬ 
dentă a duodenului, se 
dezvoltă complet în jurul 
deschiderii canalului co¬ 
ledoc şi duetului pan- 
creatic, unde se înmulţesc 
şi se menţin dese pînă 
la mijlocul jejunului; aici 
numărul lor începe să 
scadă, se răresc, se mic¬ 
şorează, devin mai scunde 
şi dispar la mică distanţă 
de valvula coli. Plicile 
circulare sînt specifice 
omului. 

Pe suprafaţa liberă 
a mucqasei intestinale, in¬ 
clusiv a plicilor circulare, 
se află mici ridicături, cilindrice sau conice, numite vilozităţi intestinale — vilii in- 
testinales . Teritoriul acestor vilozităţi se întinde de la pilor pînă la marginea liberă 

a valvulei ileo-colice şi 
sînt în număr de 4 pînă 
la 10 000 000. Sînt mai 
dese înspre pilor şi mai 
puţin numeroase către 
porţiunea distală a intes¬ 
tinului. 

Vilozităţile in¬ 
testinale sînt organele 
de resorbţie. Ele sînt 
acoperite de epiteliul in¬ 
testinal cilindric, caracte¬ 
rizat prin marginea sa 
cuticulară. Sînt două fe¬ 
luri de celule: unele, ce¬ 
lule în platou, cu n>arginea 
cuticulară, sînt celule de 
resorbţie, iar altele, celule 
cupuliforme, răspîndite 
neregulat printre celulele 
cu platou, care au valoarea de glande unicelulare. Marginea cuticulară a celulelor 
cupuliforme dispare în timpul secreţiei şi reapare cînd secreţia celulei a fost elimi- 
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Fig. 61. Secţiune longitudinală prin jejun (valvule conivente) 
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Fig. 60. Secţiune transversală schematizată prin intestinul uman 
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Fig. 62 A. Circulaţia sanguină a peretelui intestinal 
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nată. învelişul epitelial cilindric al vilozităţii este aşezat pe o membrană bazală, 
permeabilă pentru substanţele resorbite. 

în interiorul vilozităţii se află un aparat vascular şi un aparat muscular. 

Aparatul vascular (fig. 62 A şi B) este alcătuit dintr-o reţea capilară, alimentată 
de ramurile unei arteriole care merge pînă la vîrful vilozităţii; aici prin capilarizare, 
alimentează şi retro¬ 
grad reţeaua vascu¬ 
lară şi totodată intră 
în contact direct cu 
vena axială a vilozi¬ 
tăţii. în centrul vi¬ 
lozităţii se află vena 
axială, precum şi un 
vas limfatic axial, 
care culege substanţe 
grăsoase — chilul —, 
spre deosebire de re¬ 
ţeaua sanguină, care 
transportă glucidele 
şi albuminoidele. 

Aparatul mus¬ 
cular al vilozităţii 
este format din fibre 
musculare netede, 
provenite din mus¬ 
culara mucoasei; u- 
nele fibre merg de-a 
lungul vilozităţii, al¬ 
tele sînt dispuse 
transversal. Cînd a- 
cest aparat muscular 
se relaxează, capila¬ 
rele se umplu de 
sînge, iar vilozitatea 
îşi măreşte supra¬ 
faţa; cînd aparatul 

muscular se contractă, vilozitatea este scurtată, iar sîngele circulă uşor prin vase. 
Aparatul muscular reglează debitul circulator al vilozităţii. 

Glandele mucoasei. Mucoasa intestinului subţire conţine glande; unele 
— glandele lui Briinner — se găsesc în duoden, iar altele — glandele lui Lieberkuhn — 
se află în întreg intestinul subţire, inclusiv duoden. 

Glandele lui Briinner sînt aşezate în strat continuu, în prima porţiune a duo¬ 
denului şi pînă la deschiderea canalului coledoc; mai departe ele se răresc treptat 
şi dispar la nivelul flexurii duodeno-jejunale; străbat musculatura mucoasei şi ajung 
în submucoasă deschizîndu-se liber la suprafaţa mucoasei. Uneori se deschid şi într-o 
glandă Lieberkuhn. 

Glandele lui Lieberkuhn au orificiul de deschidere între vilozităţile intestinale; 
numărul lor este atît de mare, încît s-a putut spune că suprafaţa epitelială a intes¬ 
tinului subţire este mărită în două direcţii: una înspre lumenul intestinal — plicile 



Fig. 62 B. Vasele injectate ale unei vilozităţi din partea superioară 
a jejunului la om 


fi Anatomia omului 
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circulare şi vilozităţile — iar alta, în profunzimea peretelui intestinal — suprafaţa 
internă a glandelor. Glandele lui Lieberkiihn au în fundul lor celule speciale, 
numite celulele lui Paneth. 

Aparatul limfoid (fig. 63) al mucoasei este reprezentat prin numeroase limfocite 
care se găsesc pretutindeni, adesea fiind migrate pînă şi în stratul epitelial. Mai 

pot apărea şi aglome¬ 
rate în foliculi solitari 
şi foliculi agregaţi. 

Foliculii solitari au 
aspectul unor corpus- 
culi albicioşi, ovalari, 
cu diametrul de 0,5—2 
mm, vizibili uneori cu 
ochiul liber. Ei se gă¬ 
sesc pe plicile circulare 
sau între ele şi sînt cu¬ 
prinşi în tunica proprie, 
între epiteliu şi muscu¬ 
latura mucoasei. Dese¬ 
ori, musculatura mu¬ 
coasei este perforată de 
foliculi, care se găsesc 
parţial în submucoasă. 
Numărul foliculilor so¬ 
litari creşte spre porţi¬ 
unea terminală a intes¬ 
tinului subţire. 

Foliculii agregaţi 
— plăcile lui Peyer — 
sînt foliculi solitari a- 
glutinaţi într-o placă, 
circulară sau eliptică, 
de dimensiuni variabile 
după forma lor, cu dia¬ 
metrul longitudinal în¬ 
tre 5 şi 12 mm şi cel 
transversal între 8 şi 
15 mm. Plăcile lui Pe¬ 
yer ocupă marginea li¬ 
beră a intestinului sub¬ 
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Fig. 63. Suprafaţa internă a intestinului. 


ţire şi au sediul de predilecţie spre porţiunea terminală a ileonului. 


DUODENUL 

Duodenul este ansa fixă a intestinului subţire. Numele de «duoden» înseamnă 
lungime de 12 lăţimi de deget; porţiunea fixă a intestinului subţire este însă mai 
lungă: duodenul măsoară circa 22—30 cm, deşi şi-a păstrat denumirea iniţială. 

Limite. Duodenul începe la pilor, unde continuă stomacul, de care este delimitat 
prin şanţul duodeno-piloric (vezi fig. 54). Pilorul se recunoaşte prin duritatea lui, 
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iar uneori este vizibilă vena prep:lorică în şanţul duodeno-piloric. Duodenul se 
termină la flexura duodeno-jejunală, locul unde ansa fixă formează un cot cu por¬ 
ţiunea mobilă a intestinului. 

Forma duodenului este asemănătoare cu o potcoavă, avînd curbura spre dreapta, 
în jurul capului pancreatic; i se descriu patru segmente. 

Porţiunea superioară — pars superior — este prima porţiune a duodenului, mai 
largă, mai scurtă şi singura mobilă. Radiologie, prima porţiune a duodenului are 
aspectul unui bulb de ceapă şi a fost numită — bulbus duodeni; este orientată spre 
dreapta, în sus şi înapoi, de la pilor la colul veziculei biliare. Direcţia primei por¬ 
ţiuni a duodenului depinde de starea de plenitudine a stomacului: cînd stomacul 
este gol, prima porţiune are direcţia descrisă mai sus, însă cînd stomacul este plin, 
pilorul, împins spre dreapta face ca bulbul duodenal să se orienteze sagital şi chiar 
spre stînga. Prima porţiune a duodenului este lungă de 3—4 cm şi la colul veziculei 
biliare formează un cot — flexura duodeni superior — ca să se continue cu por¬ 
ţiunea a doua. 

Porţiunea a doua — pars descendens —, situată de-a lungul flancului drept al 
coloanei lombare, ţine de la colul veziculei biliare, pînă la marginea inferioară a rini¬ 
chiului drept, unde formează al doilea cot — flexura duodeni inferior —, ca să se 
continue cu porţiunea a treia. Porţiunea descendentă a duodenului este lungă de 
10—11 cm şi se mai numeşte, datorită raporturilor sale, porţiunea prerenală. 

Porţiunea a treia — pars horizontalis — este lungă de 8—9 cm şi are un traiect 
orizontal, de la dreapta la stînga, pe dinapoia vaselor mezenterice superioare şi pe 
dinaintea coloanei vertebrale şi a vaselor mari; i se mai spune: porţiune preaortică. 
Limita ei stingă este socotită la nivelul unde întîlneşte vasele mezenterice superioare. 
Ea trece însă deseori de această limită spre latura stingă a coloanei vertebrale, unde 
formează al treilea cot al duodenului, ca să se continue cu porţiunea a patra. 

Porţiunea a patra — pars ascendens —, lungă de 6 cm merge ascendent de-a 
lungul flancului stîng al aortei, pînă la marginea inferioară a corpului pancreasului 
şi rădăcina mezocolonului transvers; aici coteşte înainte şi se continuă cu porţiunea 
mobilă a intestinului subţire, realizînd flexura duodeno-jejunală. 

Duodenul are forme variabile (fig. 64, 65 şi 66 ) după lungimea segmentelor 
sale şi după adîncimea flexurilor dintre segmente. Se descrie astfel un duoden 
de tip inelar, cînd flexurile dintre segmente sînt rotunjite; un duoden în V, 
cînd pars horizontalis lipseşte şi în locul ei se află un unghi inferior format din 
porţiunea descendentă şi cea ascendentă; un duoden în U, cînd pars horizontalis are 
limitele descrise mai sus. Calibrul duodenului este mai larg decît al intestinului 
mobil, motiv pentru care duodenul a mai fost numit al doilea stomac. Duodenul nu 
are însă un calibru uniform; mai larg în porţiunea superioară — 4,7 cm — el se 
reduce treptat, pe măsură ce se apropie de flexura duodeno-jejunală. Unii autori 
descriu o regiune mai strîmtă — istmul duodenului — la nivelul unde porţiunea 
orizontală este traversată de vasele mezenterice superioare. 

Situaţie. Duodenul corespunde peretelui anterior al abdomenului, în dreptul 
regiunii ombilicale, epigastrice, hipocondrului şi flancului drept; în profunzime, el 
este fixat de peretele abdominal posterior, fiind în cea mai mare parte retroperi- 
tonial. Situaţia lui retroperitoneală este secundară, căpătată în timpul dezvoltării 
tubului intestinal. 

Tubul intestinal, pînă în luna a doua din viaţa embrionară, este mobil şi legat 
de coloana vertebrală prin mezenterul comun dorsal, medio-sagital; în rădăcina 
mezenterului comun se află aorta ; între foiţele mezenterului trec ramuri ale aortei 




84 


APARATUL DIGESTIV 


spre intestin; porţiunea superioară — viitoare ansă duodenală — primeşte ramuri 
din artera hepatică şi artera mezenterică superioară; dedesubt, spre ansa ombilicală, 
este trunchiul arterei mezenterice superioare; înspre intestinul terminal se află artera 
mezenterică inferioară. 

Prin dezvoltarea inegală a viscerelor — stomac, ficat etc. — şi prin creşterea 
în lungime a tubului intestinal, disproporţionat în raport cu creşterea trunchiului, 



Fig. 64. Duoden semilunar. Fig. 65. Duoden în V. Fig. 66. Duoden în U. 


se produc deplasări ale viscerelor şi torsiuni ale anselor intestinale (fig. 67), care 
antrenează şi peritoneul segmentelor respective. Apoi, după ce situaţia topografică a 
fost definitivată, apar procese de coalescenţă — de unire, de contopire — între peri¬ 
toneul parietal primitiv şi foiţele peritoneale ale organelor şi mezourilor, dacă acestea 
vin în contact permanent cu peretele parietal (vezi peritoneul). 

Ansa duodenală dispusă iniţial în plan medio-sagital se răstoarnă, datorită 
dezvoltării ficatului şi rotaţiei gastrice, la dreapta liniei mediane împreună cu 
mezoul său; ansa duodenală trece astfel din plan sagital în plan frontal, cu faţa 
dreaptă orientată posterior şi cu faţa stîngă orientată anterior. 

Dedesubtul ansei duodenale ansa intestinală se torsionează în jurul axului format 
de artera mezenterică superioară, în direcţia opusă acelor de ceasornic. Datorită 
torsiunii unghiul duodeno-jejunal se deplasează progresiv, în jos şi apoi la stînga 
şi în sus, iar duodenul capătă o formă inelară. Totodată torsiunea ansei intestinale 
pe dinaintea duodenului face ca el să fie încrucişat de rădăcina mezenterului, — la 
nivelul porţiunii a treia şi de rădăcina colonului transvers — la nivelul porţiunii a doua. 

Ansa duodenală şi mezoul ei (fig. 68), prin torsiune şi răsturnare spre dreapta, 
vine în contact cu peritoneul parietal posterior primitiv. între acest peritoneu parietal, 
şi foiţa peritoneală posterioară (fostă dreaptă) a duodenului şi a mezoduodenului, 
se formează o lamă de coalescenţă — lama lui Treitz. 

în modul acesta duodenul devine retroperitoneal şi fixat de peretele abdominal 
posterior prin lama lui Treitz şi peritoneul posterior. Duodenul este fixat mai ales 
între rădăcina mezenterului, care trece aproape vertical peste porţiunea a treia a 
doudenului, şi rădăcina mezocolonului, care trece orizontal peste porţiunea a doua. 
Porţiunea din duoden, cuprinsă între rădăcina mezenterului şi rădăcina mezocolonului 
a fost numită de Grosser pars tecta duodeni (vezi fig. 54). 
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Duodenul nu este în întregime retroperitoneal, căci prima porţiune duodenală 
are un mezou. De pe faţa posterioară a primei porţiuni şi pînă la şanţul transvers 
al ficatului se întinde ligamentul hepato-duodenal, porţiunea cea mai dreaptă a 
omentului mic; de la margi¬ 
nea inferioară a primei por¬ 
ţiuni, foiţele peritoneale de 
pe ambele feţe trec spre colon 
şi formează ligamentul duo- 
deno-colic, dependenţă a mezo- 
gastrului dorsal. Prima porţiune 
a duodenului este mobilă dato¬ 
rită acestor două ligamente, cit 
şi prin faptul că peritoneul o 
îmbracă aproape pe toată su¬ 
prafaţa ei. 

Situaţia duodenului faţă 
de planul scheletic este varia¬ 
bilă. începutul duodenului se 
află la dreapta coloanei verte¬ 
brale, la nivelul vertebrei L,, 
iar terminaţia lui este la stingă 
coloanei, în dreptul vertebrei 
L t sau L 2 ; totuşi, în poziţia 
orizontală a corpului şi în 
expiraţie, porţiunea incipientă 
a duodenului atinge nivelul 
vertebrei T 12 ; în inspiraţie şi 
în poziţie verticală, această 
porţiune coboară pînă la ni¬ 
velul vertebrei L 2 sau L 3 . Por¬ 
ţiunea descendentă este de-a 
lungul flancului drept al ver¬ 
tebrelor L 2 , L 3 şi L 4 ; la bă- 
trîni, punctul cel mai coborît 
al ansei duodenale este la mij¬ 
locul vertebrei L 5 , sau chiar 
la promontorium. 

Porţiunea ascendentă a 
duodenului urcă de-a lungul 
flancului sting, al vertebrelor 

L 4 , L 3 Şi I J 2- 

Mijloace de fixare. In a- 
fară de peritoneu cu ligamen¬ 
tele sale, duodenul mai este fixat de pediculul hepatic, canalele biliar şi pancrealic, 
de vasele duodeno-pancreatice şi de muşchiul lui Treitz. Format din fibre netede, 
muşchiul lui Treitz, de formă triangulară, îşi are originea pe unghiul duodeno- 
jejunal şi porţiunea superioară a duodenului ascendent, de unde urcă înapoia pan¬ 
creasului şi pe dinaintea aortei, ca să se insere pe stîlpul sting al diafragmei. Muşchiul 
lui Treitz — musculus suspensorius duodeni — pare să fie format din fibrele mus- 
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Fig. 67. Torsiunile intestinale 
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culare netede ale stratului longitudinal al duodenului, care cuprind şi rădăcina 
arterei celiace şi artera mezenterică superioară. 

Aspect interior (fig. 69). Mucoasa duodenală are caracterele mucoasei intestinului 
subţire. Plicile circulare — Kerkringi — lipsesc în prima porţiune, fiind dezvoltate 
în restul duodenului. La mijlocul porţiunii descendente, înapoia marginii mediale, 

se află o plică longitu¬ 
dinală — plică longi- 
tudinalis duodeni — da¬ 
torită traiectului intra- 
mural al canalului cole¬ 
doc. La capătul inferior 
al acestei plici se află 
un mamelon — papila 
duodeni major Vateri 
— adesea acoperit de 
o plică circulară Ker- 
kring. Papila duodeni 
conţine ampula lui Va - 
ter, cavitate în care se 
deschid împreună ca¬ 
nalul coledoc şi duetul 
pancreatic. Mai sus la 
2—3 cm poate să existe 
un alt mamelon mai 
mic — papila duodeni 
minor —, în care se 
deschide canalul San- 

torini, al doilea canal al pancreasului, cînd acesta există. 

Glande. Deschiderea în duoden a canalului coledoc şi a canalului pancreatic 
este o dovadă că cele mai mari glande abdominale — ficatul şi pancreasul — se 
dezvoltă din epiteliul mucoasei duodenale. Vom descrie însă aceste glande separat, 
datorită volumului lor mare şi specializării lor funcţionale. 

Duodenul are însă pe toată întinderea lui glande Lieberkiihn. Ca element 
distinct duodenal găsim printre ele glande speciale duodenului — glandele lui Briinner; 
ultimele străbat musculara mucoasei şi pătrund în submucoasă, iar canalele lor excre- 
toare se deschid, fie în fundul unei glande Lieberkiihn, fie la baza unei plici Kerkring. 

Mucoasa duodenală poate fi sediul diverticulelor duodenale, adevărate hernii 
ale mucoasei, înfundări ale‘ ei în peretele duodenal; aceste diverticule îşi au sediul 
în vecinătatea locului unde se deschid canalul coledoc şi canalul pancreatic. 

RAPORTURILE DUODENULUI 

Duodenul are o situaţie profundă şi este traversat de mezocolonul transvers şi 
de mezenter. Se află atît în situsul superior — etajul supramezocolic —, cît şi în 
situsul inferior — etajul inframezocolic. In situsul superior găsim prima porţiune 
— bulbus duodeni — şi o parte — supracolică din porţiunea descendentă; în 
situsul inferior — subîmpărţit de mezenter în două firide colice — găsim: porţiunea 
infracolică a duodenului descendent şi pars horizontalis în firida colică dreaptă şi 
porţiunea a patra, pars ascendens, a duodenului în firida colică stingă (vezi fig. 54). 


Ansa duodenală 



Fig. 68. Torsiunea colonului şi a mezoului său 
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In concavitatea ansei duodenale pătrunde capul pancreasului; duodenul se 
imprimă pe marginea capului pancreatic într-un şanţ duodenal şi este aderent de 
ţesutul pancreatic. Pancreasul se mulează pe duoden, ca şi parotida la nivelul marginii 
posterioare a ramurii mandibulare. Această aderenţă de pancreas, mai strînsă la 
nivelul porţiunii descendente, dispare treptat spre porţiunea terminală a duodenului. 
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Fig. 69. Duodenul; vedere posterioară 


Prima porţiune — pars superior — are sus lobul pătrat al ficatului şi întîlneşte v 
colul veziculei biliare; anterior este în raport cu faţa inferioară a ficatului şi corpul 
veziculei biliare; în jos, la nivelul colului pancreatic, pătrunde într-un şanţ al pan¬ 
creasului — şanţul duodenal — între tuberculul epiploic şi prelungirea superioară 
a capului pancreatic; înapoi se află pediculul hepatic format din vena portă, artera 
hepatică şi canalul coledoc. 

Porţiunea a doua — pars descendens — este culcată pe hilul rinichiului drept 
— bazinet, ureter, vase renale — şi pe latura medială a feţei anterioare a rinichiului. 
Acestei porţiuni i se spune şi porţiunea prerenală. Anterior, pars descendens se 
imprimă pe cîmpul drept al feţei viscerale a ficatului, unde găsim amprenta duo¬ 
denală. Faţa anterioară a porţiunii a doua este tăiată transversal de rădăcina mezo- 
colonului transvers; porţiunea supramezocolică vine în raport cu fundul veziculei 
biliare şi cu flexura colică dreaptă; porţiunea inframezocolică vine în raport cu 
ansele intestinale (pl. 3). 

Porţiunea a treia — pars horizontalis — trece pe dinaintea vertebrei L 4 . Anterior, 
este tăiată aproape vertical de rădăcina mezenterului, în care se găsesc vasele 
mezenterice superioare; înapoi, vine în raport cu vena cavă inferioară şi cu aorta 
abdominală. Situaţia porţiunii orizontale a duodenului între artera mezenterică şi 
aortă — pensa aortico-mezenterică — explică strangulările duodenului la acest nivel: 
pensa arterială se strînge mai ales cînd intestinele sînt ptozate: atunci ele trag de 
mezenter şi deci, de artera mezenterică. în sus, porţiunea a treia a duodenului 
este în raport cu capul pancreasului. 
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Porţiunea a patra — pars ascendens — (pi. 4) este aproape verticală, de-a lungul 
flancului sting al aortei abdominale şi, sub mezocolonul transvers, se cudează în 
flexura duodeno-jejunală. înaintea ei se află ansele intestinului mezenterial şi 
faţa inferioară a mezocolonului transvers; înapoi sînt vasele renale şi spermatice 
stingi; la dreapta este pancreasul, aorta şi rădăcina mezenterului, iar în stînga por¬ 
ţiunea a patra a duo¬ 
denului este despăr¬ 
ţită de rinichiul stîng 
prin arcul vascular 
al lui Treitz. Acest 
arc vascular este for¬ 
mat din vena mezen- 
terică inferioară şi 
artera colică stingă 
superioară. 

Flexura duode¬ 
no-jejunală, situată 
pe latura stingă a 
discului care uneşte 
vertebra L, de ver¬ 
tebra L 2 , se află 
dedesubtul rădăcinii 
mezocolonului trans¬ 
vers, la nivelul mar¬ 
ginii inferioare a cor¬ 
pului pancreatic; pe deasupra flexurii duodeno-jejunale trece arcul venei mezen- 
terice inferioare; înainte, vine în raport imediat cu peretele posterior al stomacului, 
în dreptul vestibulului piloric, despărţită de acesta prin mezocolonul transvers. 

Fosetele duodenale (fig. 70). Fosetele duodenale sînt formate de peritoneul din 
vecinătatea porţiunii ascendente a duodenului, dedesubtul mezocolonului transvers 
şi în firida colică stingă. Fosetele duodenale au fost studiate şi unele descrise pentru 
prima oară de Toma Ionescu. Mai recent, ele au fost precizate de Turnescu, în me¬ 
moriul său asupra mezenterului. 

Foseta duodenală superioară şi foseta duodenală inferioară se află la stînga por¬ 
ţiunii ascendente a duodenului (vezi fig. 71); fiecare este delimitată de un repliu 
peritoneal, triangular, întins de la duoden la peritoneul firidei colice stingi. Repliul 
duodenal superior conţine, de obicei, arcul venei mezenterice inferioare şi poartă 
numele de plică venosa; din acest motiv, foseta duodenală superioară este foseta 
vasculară, spre deosebire de foseta duodenală inferioară, care este avasculară. Toma 
Ionescu a descris foseta duodeno-jejunală, care se află înapoia flexurii duodeno- 
jejunale şi a rădăcinii mezocolonului transvers; formarea ei necesită pătrunderea 
flexurii în mezocolon. La stînga şi la o oarecare distanţă de porţiunea ascendentă a 
duodenului se află foseta paraduodenală; ea este produsă de o plică ridicată de artera 
colică stingă superioară. Toma Ionescu a mai descris şi foseta retroduodenală, 
înapoia porţiunii orizontale şi ascendente a duodenului, cu orificiul situat caudal şi 
limitată lateral şi medial de plicile duodeno-parietale. In fosetele duodenale pot 
pătrunde, în anumite împrejurări, porţiuni ale anselor intestinale şi să formeze hernii 
retroperitoneale (hernii interne). 
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PLANŞA 3 



Ansejejuna/e 


Inserţia marelui epipioon pe taenia omenia tis 
Appendices epiploicae ale colonului transvers ţ 

' \ 

Duodenum (pars descendens şi pers inferior) ' 

Extremi tas inferior renis dextrj (prin .■}, \ 

transparenţa peritoneu/ui ) -^ \ 

Colon transversum (trecerea spre^ \ 
f/exura dreaptă) 

Omentum majus (marginea ^ rea P^^^j^ ţ. 

Eundus vesicae feJ/eae\ 

Perilonaeum parietale 
Lotus dexter bepat/p 

Colon trans versum K 

(pars fixa) \W\ \ 

Appendices epiploicae \ v, 

fiica ureteris \ ! 

\ 

F/exura co/i dextra , 

Taenia libera \ 

fntestinum i/eum N 

v 

fecessus i/iocae -. 
ca Ha superior x 


Omentum majus 

Colon transversum 


tncisurae semilunares co/i 


L / / Haustra coli 

/ 

/ 


T/ausTra co/i ascendent/s^ 
fiica i/eocaecalis superior. II 

Co/on ascendens-JL 

P/ica i/eocaeca/is - 
inferior 


Limita dintre cec si - 
colonul ascendent 


Recessus i/eocaecalis 
inferior 

Taenia libera(trec/nd. 
asupra apendice lui) 


Mesenterio/um ^ 
processus vermiform/'s 

Caecum 

Processus vermiformis' 

Accesul /a recesul- 
retroceca/ 

Re/ie fu!muşchiului psoas 
(acoperit deperitoneu) 


Taenia libera 


Mesoco/on transversum 


Padix mesocoti 
' transversi 

i Extremitatea 
crania/ă a mezenterului 


T/esenterium 
^ Co/on Transversum 


L Omentum majus 
(marginea stingă) 

F/exura duodenojejunalis 
I- Prima ansa jejuna/a 

— Ansajejuna/a 
-MesenTerium 


Ligamentum suspensorium ovar/i / 

fir fu/ procesului vermiform / 

(poziţie descendentă pe/v/naf m 1 ■ 


P/ica vase/or 
jnezenterice 
superioare 

ddesenterium 
(infiltratgras) 

" Co/on sigmoideum 


Anse /leale 


Extremitatea cauda/â 
a mezenteru/ui 


Lin ea terminai/s 
Anse i/ea/e 


Etajul inframezocolic al abdomenului, firida colică dreaptă; pentru a pune în evidenţă această firidă, 
epiploonul mare şi colonul transvers au fost abătute cranial, iar ansele intestinului subţire împinse la stînga 

(după Pernkopf). 
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PLANŞA 4 



Ansejejuna/e- 


/ncisurae semi/unares co/i 
Co/on transversum^ , 

Omentum m ajus y , i J 


i/austra co/i 


x P/ica arteriae et venae co/icae med/ae 


Co/on transversum 


Mesoco/on transversum 


,Radix mesoco/i 
f Prima ansa jejuna/ă 

/ Facies inferior 
/ corporis pan crea tis 

P/icaet recessus 
/ duodenomesoco/icus 
f superior 
/F/exura co/i sinistra 

A.et Vco/ica sinistra 
/ (ramus as cendens) 


Taenia fibera co/i - 
Appendices 
epip/oicae 


Ren sinis/er - 
(in firida colica 
stingă) 
F/exura — 
duodenojejuna/is 


Mesenterium - *| 
Pers inferior 
duodeni 
(ascendens) 
Anse i/ea ie — 

Peritonaeum 
parieta/e 
(cu/catpeste 
aorta) 

Radix ^ * 
mesenter/i 

Anse i/ea ie ^ 
Lamina mesen^ 
terii propria 
Anse H'ea ie - 


tntestinum i/eum^ 

(partea terminală) 

Spina i/iaca anterior, 
superior dextra 

Mesenterio/um 
processus vermiformis 

Processus vermiformis' 

(apendice) 

T°.nia an terioară a 
colonuluipe/vin*' 4 

Ligamentum inguina/e 

Aponeurosis m. ob/iqui extern/' y 

/ncisura transversa/is rec ti (corespund/ 
pi ic ii iui Kohirausch ) 

Ampu/fa rect/ '' 

M. rectus abdominis (in teaca /ui) ' 


Perete !e anterior 
.a/trunchiu/ui 

P/ica et recessus 
duodenomesoco- 
‘ ficus inferior 

P/ica 

— ureterica 
— Peritoneu 

Appendices epip/oicae 
Taenia /ibera co/i 
descendentis 

* Co/on descendens 

^ Haustra co/i 
descendentis 

^M. ob/iquus abdo¬ 
minis ext. et int. 

- M. transversus 
^abdominis 
Partea co/ica a 
co/onu/ui sigmoid 

Partea mij/ocie a 
‘ co/onu/uisigmoid 
x începutul pârtii 
mobi/e a co/onu/ui 
sting 

" Mesosigmoideum 
s ,Recessus 
intersigmoideus 

'"P/ica ureterica 
.P/ica vasorum 
spermaticorum 
Partea recta/â a 
co/onu/ui sigmoid 


n 4 et V. //iaca externa 

\Ouctus de fer ens, 
(acoperit de peritoneu) 

\ \ ' Ureter (acoperit de peritoneu) 
N x Mesorectum 


\\N 
\ \ 

\ N Excava tio rectovesica/is 


Cavum pe/vis 


^tntestinum rectum 


v P/ica umbi/ica/is media 


P/ica umbi/ica/is /atera/is 


Etajul inframezocolic, firida colică stingă. Epiploonul mare şi colonul transvers au fost abătuţi cranial, 
ansele intestinului subţire împinse spre dreapta, iar colonul sigmoid ridicat cu cîrlige (după Pernkopf). 
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Intestinul mezenterial este porţiunea mobilă a intestinului subţire (fig. 71); el 
se mai numeşte jejuno-ileon şi este cuprins între flexura duodeno-jejunală şi valvula coli. 

Are forma unui tub cilindric, turtit, cu o margine liberă şi cu alta — marginea 
opusă — suspendată de mezenter; este marginea mezenterială, unde se află şi hilul 


Omentum majus 



Colon 

trans- 

versum 


Haustra 

coli 


Taenla 

libera 


Recessus 

duodenale* 


Colon 

lombar 

stîng 


Radix 

mesenterii 


Colon iliac 


Colon 

pelvian 


Fig. 71. Colonul stîng. 


intestinului. Are o lungime variabilă, în medie de 5 m şi este mai lung la cadavru 
decît pe viu, deoarece după moarte tonusul muscular dispare şi intestinul se lun¬ 
geşte. Dimensiunile lumenului intestinal nu sînt uniforme; capătul superior, uşor 
destins, are diametrul de 3,5 cm, iar cînd este gol, de 2,5 cm; capătul inferior destins 
are diametrul de 2,5 cm, iar gol numai de 1 cm. Calibrul se reduce progresiv spre 
valvula coli. Mobiiltatea este asigurată de mezenter, deoarece marginea fixă a mezen- 
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terului — rădăcina — este de 20—30 de ori mai scurtă decît marginea lui liberă, 
intestinală. Din acest motiv mezenterul se dispune în pliuri, la marginea cărora stau 
ansele intestinale. Fiecare ansă intestinală are două ramuri, încadrînd ca un cui 
între ele porţiunea respectivă de mezenter. Ansele intestinale au lungimi variabile 
şi se desfac uşor cînd întindem mezenterul. S-au numărat 14—16 anse care pot fi oarecum 
sistematizate topografic: un grup jejunal superior, cu ansele dispuse orizontal; un 
alt grup jejunal inferior, cu ansele dispuse vertical şi sagital, ocupînd regiunea lombo- 
iliacă stingă; al treilea grup ileal, situat în pelvis. 

Mezenterul este organul de susţinere, de nutriţie şi mobilitate al intestinului 
subţire. Marginea lui posterioară — radix mesosteni (vezi fig. 73) — este fixată de 
peretele posterior al abdomenului, de-a lungul unei linii, lungă de 15—17 cm, cu 
direcţie oblică de la stînga la dreapta şi de sus în jos; rădăcina mezenterului începe 
de la flexura duodeno-jejunală, la stînga discului dintre vertebra şi vertebra L 2 , 
coboară peste a treia şi a patra vertebră lombară şi se termină înaintea articulaţiei 
sacro-iliace drepte, la nivelul discului dintre L 5 şi sacrum. In drumul ei, rădăcina 
mezenterului — radix mesosteni — încrucişează şi acoperă porţiunea orizontală a 
duodenului, aorta şi vena cavă inferioară, muşchiul psoas drept, ureterul drept şi 
pătrunde apoi în fosa iliacă dreaptă. 

Adîncimea mezenterului este variabilă în diferitele sale segmente, cu o maximă 
de 15 cm. Turnescu a descris patru tipuri de mezenter, după sediul adîncimii maxime 
(înălţime); în primul tip, adîncimea maximă a mezenterului se află la unirea treimii 
superioare cu cele două treimi inferioare; în tipul al II-lea există două maxime, 
la */ 3 superioară şi în i / 3 inferioară; în tipul al III-lea, maxima se află la mijlocul 
mezenterului, iar în tipul al IV-lea se află în treimea inferioară. 

Intre cele două foiţe ale mezenterului se află grăsime, ganglioni limfatici, artera 
mezenterică superioară cu ramurile sale şi vena mezenterică superioară, care o însoţeşte. 
Turnescu a descris la mezenter două sectoare: unul în stînga arterei — segmentul 
jejunal —, în care mezenterul este gros şi bine vascularizat, şi altul în dreapta arterei 

— segmentul ileal —, foarte subţire şi slab vascularizat. 

Feţele mezenterului sînt orientate, una spre dreapta şi în sus, iar alta spre 
stînga şi în jos; ele delimitează medial firidele colice. Polul superior al mezenterului 
se află la originea arterei mezenterice superioare, la nivelul flexurii duodeno-jejunale 
şi are o situaţie variabilă, după gradul de coalescenţă al mezo-duodenului, deoarece 
poate exista o jejunalizare a ansei duodenale sau o duodenalizare a ansei jejunale. 
Polul inferior al mezenterului corespunde locului unde intestinul subţire se deschide 
în colon; el se află în fosa iliacă dreaptă şi are poziţii variabile, după modalităţile 
de coalescenţă ale pînzei colo-mezenterice. 

Intestinul mezenterial derivă din ansa ombilicală a tubului intestinal primitiv 
(vezi fig. 67). Ansa ombilicală este interpusă între ansa duodenală şi intestinul terminal; 
în vîrful ei se deschide canalul vitelin. Canalul vitelin delimitează pe ansa ombilicală 
două segmente: unul superior, previtelin, şi altul inferior, postvitelin. Segmentul 
postvitelin, la mică distanţă de locul unde se deschide canalul vitelin, are o dilataţie 

— dilataţia cecală — început al intestinului gros. în mezoul ansei ombilicale, segment 
al mezenterului comun, se află artera mezenterică superioară, la egală distanţă de 
cele două segmente ale ansei ombilicale. Artera trimite colaterale numeroase către 
segmentul previtelin şi colaterale mai puţine spre segmentul postvitelin. 

Ansa ombilicală se roteşte în jurul axului format de artera mezenterică superioară 
şi în direcţia opusă acelor unui ceasornic (fig. 72). Mezenterul ansei, ca urmare a 
torsiunii intestinale, rotează în jurul unui punct fix, care este originea arterei 
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Fig. 72. Torsiunea anselor 
intestinale (făt de 4 luni). 


mezenterice. La sfîrşitul rotaţiei, situaţia ansei şi a mezoului corespunzător este ur¬ 
mătoarea: ansa se află în plan frontal cu segmentul postvitelin în dreapta şi cu cel 
previtelin în stînga. Mezoul ansei ombilicale fixat în vîrf la originea arterei mezen- 
terice superioare se întinde ca un şorţ pe dinaintea duodenului şi a peretelui abdo¬ 
minal posterior. Artera mezenterică desparte acest mezou în două cîmpuri: unul la 
dreapta — pînza colomezenterică — şi altul la stînga — pînza mezenterică. 

Mezoul ansei ombilicale, în această situaţie nu rămîne 
independent; el se fixează de peretele abdominal posterior 
printr-un proces de coalescenţă, de-a lungul unei linii care 
corespunde trunchiului arterei mezenterice superioare. Cele 
două cîmpuri, de o parte şi de alta a trunchiului arterial, 
devin acum două mezouri distincte: unul la dreapta — mezoul 
colonului ascendent —, care se va fixa de peretele abdominal 
posterior, iar altul la stînga, mezoul intestinului subţire — 
mezenterul. 

Mezenterul este deci descendentul cel mai direct al me- 
zenterului comun. Inserţia lui definitivă pe peretele abdominal 
posterior nu este însă identică cu linia de coalescenţă primi¬ 
tivă. La extremitatea superioară, inserţia este deplasată spre 
stînga liniei mediane, datorită coalescenţei dintre foiţa stingă 
a mezenterului primitiv cu faţa anterioară a mezoduodenului. 

De asemenea, la extremitatea inferioară linia de fixare a mezenterului nu urmează 
în totul axul arterei mezenterice şi este plasată la dreapta arterei, la nivelul um¬ 
flăturii cecale. 

Canalul vitelin, canalul omfalo-mezenteric, poate să persiste la adult sub forma 
unui diverticul — diverticulul lui Meckel. El apare ca un fund de sac de formă 
conică sau cilindrică, lung de 5—6 cm, fixat pe marginea liberă a ileonului la distanţă 
de 0,80—1 m de unghiul ileo-colic; se poate inflama sau poate determina o ocluzie 
intestinală. 

Nu se poate preciza o limită netă între jejun şi ileon. Există totuşi elemente 
diferenţiale între aceste două segmente ale intestinului mezenterial: prezenţa plicilor 
circulare, foarte dese, precum şi lipsa plăcilor lui Peyer în segmentul jejunal, spre 
deosebire de segmentul ileal, unde plăcile lui Peyer sînt abundente, iar plăcile 
circulare sînt rare. De asemenea, regimul circulator este diferit: jejunul are o irigaţie 
mai bogată, pe cînd pe ileon arcadele vasculare sînt mult mai reduse şi mai rare. 
Limita dintre jejun şi ileon ar putea fi indicată de locul unde este fixat diverticulul 
lui Meckel, cînd acesta persistă după obliterarea canalului vitelin. Pentru Turnescu, 
limita dintre jejun şi ileon este marcată de capătul terminal al arterei mezenterice 
superioare, deoarece în viaţa embrionară artera mezenterică superioară se termină 
în vîrful ansei ombilicale şi prin ramurile ei delimitează două segmente ale intesti¬ 
nului subţire cu două regimuri circulatorii diferite. 

La cele două extremităţi ale sale, intestinul mezenterial are: proximal, flexura 
duodeno-jejunală şi distal, flexura ileo-colică. 

Flexura duodeno-jejunală este cotitura formată de ultima porţiune a duodenului 
fixă, cu prima ansă mobilă a jejunului (vezi fig. 49). Ea se găseşte în firida colică 
stingă, la rădăcina mezenterului şi a mezocolonului transvers şi corespunde flancului 
sting al coloanei vertebrale, la nivelul discului dintre prima şi a doua vertebră 
lombară. Este fixată de muşchiul lui Treitz, care de la diafragmă — de pe conturul 
orificiului aortic — trimite cîte un fascicul pe cele două segmente ale flexurii. 
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Flexura duodeno-jejunală este variabilă, după cum s-a făcut coalescenţa mezoduo- 
denului. Dacă această coalescenţă este incompletă sau dacă ea depăşeşte limita duo¬ 
denului, este vorba de o jejunalizare a ultimei porţiuni duodenale sau de o duode- 
nalizare a primei anse jejunale. 

Flexura ileo-cecală, spre deosebire de flexura proximală, are segmentul fix care 
urmează celui mobil. Ea se află în fosa iliacă dreaptă, înaintea interliniei sacro- 
iliace. Ultima ansă ileală, cu direcţia în sus şi la dreapta, merge spre colon şi limitează 
două unghiuri: unul deschis cranial, obtuz, unghiul ileo-colic şi altul deschis caudal, 
ascuţit, unghiul ileo-cecal. Unghiul ileo-colic este ocupat de polul inferior al mezan- 
terului, pe cînd unghiul ileo-cecal este liber. 

Flexurii ileo-cecale i s-a descris un aparat suspensor, format din fibre ale 
stratului muscular longitudinal. Aceste fibre se desprind de pe ansa ileală şi merg 
divergent, unele spre cec, spre tenia anterioară şi spre baza apendicelui, iar altele 
spre fosa iliacă dreaptă: fibre musculare ileo-cecale, ileo-apendiculare şi ileo-iliace; 
mai sînt şi fibre ileo-sigmoidiene care merg spre ansa pelviană. 

Situaţia flexurii ileo-cecale depinde de gradul de coalescenţă al mezenterului. 
De asemenea, variabilitatea acestei regiuni este datorită şi faptului că ansa ileală 
terminală poate fi angulată spre rădăcina mezenterului, spre fosa iliacă sau spre 
cecum; aceste angulări ale intestinului sînt produse de tracţiunea unor aderenţe ale 
seroasei — bridele lui Lane. Aceste bride sînt plici peritoneale ridicate de vase, de 
fibre musculare sau de tracturi fibroase, care se află în mezouri, sub peritoneu. 

INTESTINUL GROS 

Intestinul gros — colonul — (fig. 73) este în continuarea intestinului subţire, 
Dispoziţia lui pe peretele abdominal posterior, pornind din fosa iliacă dreaptă, repro¬ 
duce un cadru colic (pl. 5), în mijlocul căruia se află masa intestinului mezenterial. 
Se descrie astfel intestinului gros: o porţiune ascendentă — colon ascendens —, care 
din fosa iliacă dreaptă urcă aproape vertical în regiunea lombară dreaptă pînă la 
ficat, unde formează o cotitură numită flexura colică dreaptă; o altă porţiune trans¬ 
versală — colon transversum —, care de la flexura colică dreaptă merge în sus şi 
spre stînga, de-a lungul curburii gastrice pînă la splină, unde face o nouă cotitură, 
flexura colică stingă; o a treia porţiune descendentă — colon descendens —, care de 
la flexura colică stingă coboară de-a lungul regiunii lombare stingi pînă la creasta 
iliacă, străbate fosa iliacă stingă, pătrunde în excavaţia pelviană şi se continuă cu 
rectul, care se termină la orificiul anal. 

Colonul ascendent şi porţiunea dreaptă a colonului transvers derivă din porţiunea 
postvitelină a ansei ombilicale, de la nivelul dilataţiei cecale (vezi fig. 67). Prin tor¬ 
siunea ansei ombilicale în jurul arterei mezenterice superioare, această porţiune se 
plasează întîi oblic sub ficat, apoi coboară pe latura dreaptă a abdomenului pînă în 
fosa iliacă dreaptă. împreună cu mezoul ei, devenit frontal, ea se fixează de peretele 
abdominal posterior. Suprafaţa de fixare este limitată de marginea laterală a colonului 
şi de rădăcina mezenterului; în acest spaţiu s-a făcut coalescenţă dintre foiţa posterioară 
a mezocolonului ascendent şi peritoneul parietal primitiv posterior. S-a format astfel 
o lamă de coalescenţă denumită lama lui Toldt (fig. 74). 

Porţiunea stingă a colonului transvers şi colonul descendent derivă din intestinul 
terminal, care continuă ansa ombilicală în jos. Mezoul intestinului terminal conţine 
în axul său artera mezenterică inferioară (vezi fig. 68). 
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Numai capătul proximal şi mezoul corespunzător al intestinului terminal urmează 
torsiunea ansei ombilicale; din el se va forma porţiunea stingă a colonului transvers, 
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Fig. 73. Cadrul colic. 


pînă la flexura colică stingă. Restul intestinului terminal devine colon descendent; 
împreună cu mezoul său, el roteşte la stingă arterei mezenterice inferioare, devine 
frontal, lipindu-se apoi de peretele abdominal posterior. între peritoneul parietal 
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posterior şi foiţa posterioară a mezocolonului descendent se formează şi aici o lamă 
de coalescenţă — lama lui Toldt. 

Colonul descendent nu se fixează pe toată lungimea lui; în regiunea pelviană 
el îşi păstrează mezoul său. 

Dezvoltarea intestinului gros, precum şi regimul său circulator — teritoriile arterelor 

mezenterice — justifică împărţirea chirur¬ 
gicală a intestinului gros, în colon drept 
şi colon stîng. Colonul drept este segmentul 
tributar arterei mezenterice superioare şi 
cuprinde colonul ascendent, precum şi o 
porţiune din colonul transvers, pînă la 
nivelul unde acesta trece peste marginea 
stîngă a duodenului şi devine mobil. Colonul 
stîng este segmentul tributar arterei me¬ 
zenterice inferioare şi cuprinde porţiunea 
mobilă a colonului transvers, precum şi 
colonul descendent pînă la creasta iliacă 
stîngă. Intestinul gros are în medie 1,60 m 
lungime; calibrul său variază cu plenitu¬ 
dinea şi tonusul muscular. Cînd muscula¬ 
tura este relaxată, secţiunea transversală a 
colonului se prezintă mai mare decît a in¬ 
testinului subţire; ea poate fi însă şi mai 
mică, dacă intestinul gros este contractat. 

CONFORMAŢIE EXTERIOARA 

Se poate deosebi o ansă colică de ansa 
intestinului subţire prin patru caractere diferenţiale: teniile, plicile semilunare, haus- 
trele şi ciucurii epiploici (fig. 75). 

Teniile sînt benzi musculare, late de 1 cm dispuse de-a lungul colonului; sînt 
în număr de trei, avînd origine comună la baza apendicelui vermicular. Una din ele 
se vede prin transparenţa seroasei şi se numeşte tenia libera; celelalte două sînt 
ascunse. La colonul ascendent şi la cel descendent, tenia libera se află anterior, iar 
celelalte două tenii sînt ascunse de coalescenţa colonului: una postero-externă şi alta 
postero-internă. Pe colonul transvers, tenia libera este situată inferior la inserţia 
marelui epiploon şi se numeşte tenia omentalis; tenia postero-externă devine supe¬ 
rioară, la inserţia mezocolonului şi se numeşte tenia mezocolica , iar tenia postero- 
internă devine postero-inferioară şi este liberă — tenia libera. Cele trei tenii reprezintă 
musculatura longitudinală a intestinului gros şi acţionează prin tonusul lor ca nişte 
benzi elastice, care scurtează intestinul. 

Plicile semilunare şi haustrele apar ca o consecinţă a teniilor; cînd teniile se 
scurtează, intestinul se plicaturează pe dinăuntru şi bombează pe dinafară. Cutele 
transversale, proeminente în lumenul intestinal, ca nişte încreţiri ale peretelui între 
două tenii, sînt plicile semilunare — plicae semilunares coli — pe cînd segmentele 
din peretele intestinal, care bombează în afară, între şanţurile produse de plicile 
semilunare, sînt haustrele — haustra coli. La suprafaţa intestinului, între haustre 
şi corespunzător plicilor circulare se află şanţurile semilunare de plicaturare ale 
colonului. 
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Spre deosebire de intestinul subţire, unde numai mucoasa este plicaturată, in¬ 
testinul gros are plici care cuprind toată grosimea peretelui. Pe viu, în intestinul 
gros, plicaturarea nu este permanentă; ea poate fi surprinsă modificîndu-se la razele 
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Fig. 75. Secţiune schematică prin intestin 


Rontgen: musculatura circulară se contractă la nivelul plicilor şi se relaxează între 
ele; se vede cum plicile apar şi dispar succesiv, ca în locul lor să apară haustre. 

Ciucurii epiploici sînt nişte apendici de grăsime, simpli sau lobulaţi, sesili sau 
flotanţi reprezentînd diverticule ale seroasei peritoneale, ca nişte degete de mănuşă, 
umplute cu grăsime. 

Se află pe colonul ascendent şi descendent dispuşi pe două rînduri, de-a 
lungul teniilor anterioară şi postero-medială; pe colonul transvers există numai 
un sîngur rînd de ciucuri epiploici. 
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STRUCTURA 

Ca şi la intestinul subţire, găsim la intestinul gros o tunică mucoasă, una mus¬ 
culară şi una seroasă (vezi fig. 75). 

Tunica mucoasă este mai groasă, mai puţin vascularizată şi are un aspect albicios, 
în contrast cu mucoasa intestinului subţire. Nu prezintă plici circulare, nici vilozităţi 
intestinale. Are un epiteliu cilindric, corionul cu infiltraţii limfocitare şi numeroşi 
foliculi solitari; posedă foarte numeroase glande Lieberkuhn, însă de dimensiuni 
mai mari decît la intestinul subţire. 

Tunica musculară este formată din cele două straturi ale intestinului subţire: 
stratul intern, cu fibre circulare dispuse continuu şi uniform şi stratul extern, cu 
fibre longitudinale care se strîng în cele trei tenii ale colonului. Intre tenii, intes¬ 
tinul gros nu este lipsit de fibre longitudinale; ele sînt însă aici mai rare. 

SEGMENTELE INTESTINULUI GROS 

Porţiunea ascendentă a intestinului gros cuprinde două segmente: cecul cu 
apendicele vermiform şi colonul lombar drept; urmează flexura colică dreaptă, apoi 
colonul transvers, flexura colică stîngă şi colonul descendent. Colonului descendent 
i se descriu trei segmente: colonul lombar stîng, colonul iliac şi colonul pelvian- 
Colonului pelvian îi urmează rectul. 

Porţiunile intestinului gros diferă după criteriile de segmentare; există astfel 
criterii embriologice, fiziologice şi chirurgicale. 

Criteriile embriologice sînt două: teritoriile vasculare şi limita dintre ansa ombili¬ 
cală şi ansa terminală primitivă. în ambele cazuri se descriu colonului două porţiuni: 
un colon drept şi un colon stîng. Limita dintre ele, după primul criteriu, este locul 
unde colonul transvers trece peste porţiunea a doua a duodenului; după criteriul 
al doilea, limita este la nivelul flexurii splenice a colonului. 

Criterii fiziologice. Colonul drept mai dilatat — colonul de stază — are funcţie 
redusă de absorbţie; colonul stîng este colon de tranzit. Limita dintre colonul de 
stază şi colonul de tranzit se găseşte la nivelul porţiunii mobile a colonului trans¬ 
vers, acolo unde fibrele musculare circulare sînt mai îngroşate, mai contractate 
(inelul lui Cannon). 

Criterii chirurgicale, importante pentru limita exerezelor chirurgicale: colonul 
drept ţine pînă la mijlocul colonului transvers; colonul stîng, de la mijlocul colonului 
transvers pînă la creasta iliacă stîngă; colonul pelvian pînă la rectum. 

CECUL ŞI APENDICELE 

Cecul este segmentul colonului ascendent situat dedesubtul orificiului de des¬ 
chidere al ileonului în colon; el reprezintă, împreună cu apendicele vermiform 
porţiunea iniţială a intestinului gros (fig. 76). Intestinul subţire nu comunică direct 
— cap la cap — cu intestinul gros, ci se deschide pe faţa medială a cecului. 

Cecul a apărut ca o dilataţie pe ramura postvitelină a ansei ombilicale; dezvol- 
* tarea lui însă nu s-a făcut uniform. Porţiunea superioară a cecului urmează dezvol¬ 
tarea colonului, cu care se continuă; pe cînd porţiunea inferioară rămîne staţionară 
şi chiar regresează. Aşa se face că din luna a treia a vieţii embrionare se pot distinge 
două porţiuni: una largă — cecul — şi alta redusă, alungită şi îngustă — apendicele 
vermicular. Ulterior, porţiunea cecală se dezvoltă şi se cudează; pereţii săi se dez- 
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voltă asimetric, cel lateral mai mult decît cel medial, aşa incit baza apendicelui nu 
mai corespunde fundului cecal, ci feţei sale mediale. 

Nu se poate descrie cecului o formă tipică. Toma lonescu a descris trei tipuri, 
după formă şi dimensiuni: tip fetal, tip infantil şi tip adult. Cecul fetal, persistent 
şi la nou-născut, se prezintă ca o pîlnie, infundibular, avînd apendicele situat în 
prelungirea vîrfului cecal. 
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Fig. 76. Regiunea ileo-ceco-apendiculară (după Rauber-Kopsch) 


Cecul deplin dezvoltat al omului adult are o lungime de 7 cm, iar lărgimea 
şi adîncimea, aproximativ egale, măsoară circa 6 cm; capacitatea sa este de 100 ml. 

Cele trei tenii musculare ale colonului îşi au originea pe faţa medială a cecului, 
la rădăcina apendicelui, pe care se continuă. Punctul lor de confluenţă este un reper 
sigur pentru găsirea apendicelui. Cele trei tenii, de la originea lor, merg divergent 
pe intestinul cecal: tenia anterioară descrie o curbă concavă medial şi superior, pe 
faţa anterioară a cecului, tenia postero-laterală descrie o curbă similară pe faţa poste- 
rioară a cecului, iar tenia postero-medială urcă pe faţa medială a cecului, ocolind pe 
dinapoi ileonul terminal, unde întîlneşte deseori o ramură vasculară. Intre cele trei 
tenii apar trei coloane longitudinale, încreţite cu şanţuri şi haustre, ale peretelui 
cecal; una din aceste umflături, situată inferior, este mai mare dintre toate şi for¬ 
mează fundul cecului. Corpul cecului se continuă cu colonul ascendent. Angularea 
cecului este aparentă, dacă din fundul cecului ducem un ax vertical spre colon şi 
altul orizontal spre apendice; tenia care urcă pe faţa medială a cecului înapoia 
ileonului a fost considerată, la acest nivel, ca un ligament de menţinere a cotului 
cecal — habenula caecL 
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Aspect interior (fig. 77). Pe dinăuntru, cecul prezintă o configuraţie exact 
inversă aspectului său exterior: în locul şanţurilor sînt plici care proemină în lu- 
menul cecal, iar în locul haustrelor sînt celulele cecale. 

Pe faţa medială, în interiorul cecului, se află orificiul de deschidere al intes¬ 
tinului subţire cu valvula coli (a lui Bauhin). Ileonul se invaginează în colon, iar 
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Fig. 77. Cecul deschis (după Rauber-Kopsch) 

porţiunea care proemină în lumenul colonului formează valvula coli, cu două cute 
orizontale: labium superius şi labium inferius . Intre plică superioară — colică — şi 
plică inferioară — cecală — se deschide orificiul ileal, ovalar, cu diametrul de 1 cm. 
Cele două plici ale valvulei coli se unesc înainte şi înapoi şi se continuă de fiecare 
parte cu cîte o plică comună: frenulum anterius şi frenulum posterius. Straturile 
peretelui ileal, afară de seroasă, se prelungesc în porţiunea invaginată a ileonului. 
Stratul muscular circular este dezvoltat în special şi acţionează la acest nivel ca un 
sfincter ileal (sfincterul lui Keith); musculatura longitudinală trece, parte în valvulă 
şi se întreţese cu musculatura circulară, care se dispune de-a lungul colonului. 

Situaţie. Cecul este situat în fosa iliacă dreaptă, fiind orientat oblic în sus, 
înapoi şi la dreapta. Peretele cecal corespunde unghiului dintre peretele abdominal 
anterior şi fosa iliacă (vezi fig. 54). Poziţia cecului depinde însă de locul unde se 
opreşte cecul în migraţia sa: prin torsiunea ansei ombilicale şi prin orientarea oblică, 
înspre dreapta a colonului, cecul este situat la început sub ficat; pe măsură ce ansa 
îşi completează torsiunea, cecul coboară şi se poate opri în poziţii diferite. Il găsim 
astfel în poziţie subhepatică, lombară, iliacă, pelviană. Fosa iliacă dreaptă este, în 
majoritatea cazurilor, ultima etapă a migraţiei cecale (vezi fig. 72). 

Raporturi. Anterior, cînd este destins, cecul vine în raport direct cu peretele 
abdominal: cînd este gol, între cec şi peretele abdominal se interpun anse ale intes- 
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tinului subţire. Faţa posterioară este în raport cu fosa iliacă dreaptă şi conţinutul 
ei: muşchiul psoas-iliac, fascia iliacă, nervul femoral şi deseori peritoneul parietal 
al fosei iliace. Faţa medială a cecului se află de-a lungul marginii interne a muş¬ 
chiului psoas şi a vaselor iliace externe; faţa sa laterală se află de-a lungul arcadei 
femorale (a lui Poupart), avînd porţiunea cea mai declivă situată puţin medial de 
mijlocul arcadei. Raporturile cecului variază cu poziţia sa. In poziţie înaltă, poate să 
intre în raport cu ficatul şi căile biliare; în poziţie joasă, întîlneşte băşica urinară, 
ampula rectală, iar la femeie, uterul şi anexele. 

Apendicele vermicular este un segment de intestin rudimentar. Rolul său de 
intestin persistă la păsări şi la unele mamifere; la cal de pildă are o lungime de 
60 cm şi conţinutul său poate fi de două ori cît al stomacului (Braus). Apendicele 
este fixat pe faţa medială a cecului, la 2—3 cm dedesubtul unghiului ileo-cecal, la 
locul unde cele trei tenii se întîlnesc, converg şi trec în musculatura longitudinală 
a apendicelui. Uneori, apendicele se află în prelungirea fundului cecal (aspect em¬ 
brionar). La om, are o lungime variabilă între 6 şi 12 cm cu diametrul de 5—8 mm. 
De formă cilindrică sau fuziformă, cu extremitatea liberă — vîrful apendicelui — 
ascuţită sau rotunjită, apendicele se prezintă rectilin, flexuos sau recurbat. 

Situaţie . Solidar cu cecul în migrarea acestuia spre fosa iliacă dreaptă, apen¬ 
dicele are faţă de cec poziţii variabile: subcecal , apendice descendent, iliac sau 
pelvian; prececal, apendice recurbat în sus şi înainte, vertical sau transversal; retro- 
cecal, apendicele recurbat îndărătul cecului, spre rinichiul drept şi ficat sau spre 
ileon şi mezenter; latero-cecal, apendice situat medial sau lateral faţă de cec. 

Apendicele poate fi liber şi mobil sau fixat de organele vecine. Cînd este mobil, 
apare legat de cec, ileon şi mezenter, prin două ligamente: mezoapendicele — me- 
zenteriolul — şi plică ileo-apendiculară . Uneori la femeie, apendicele mai este legat 
de marginea superioară a ligamentului lat, printr-o plică peritoneală dependentă de 
mezenteriol, numită ligamentul apendiculoovarian (al lui Clado). 

Cavitatea apendicelui este un canalicul cilindric, uneori cu regiuni strîmtate, 
iar altele dilatate; poate fi obliterat, parţial sau total. Orificiul prin care comunică 
cu cecul se află la trei centimetri dedesubtul valvulei coli: este ovalar sau circular 
şi prevăzut cu o plică falciformă a mucoasei numită valvula lui Gerlach. Nauminga 
a mai descris un alt repliu valvular inconstant, situat la mică distanţă dedesubtul 
primei plici. 

Structura. Segmentul ceco-apendicular cuprinde trei tunici, prelungiri ale 
tunicilor colonului. Mucoasa cecului are un epiteliu cilindric, glande şi foliculi 
limfatici solitari, în număr foarte mare. Mucoasa apendicelui se caracterizează printr-o 
infiltraţie adenoidă şi prin foarte numeroşi foliculi solitari, care îi dau aspectul unei 
amigdale. La nivelul cecului, tunica musculară are stratul circular foarte subţire; 
stratul longitudinal se dispune aici sub forma celor trei tenii, iar la nivelul apen¬ 
dicelui formează un strat continuu. 

Peritoneul ceco-apendicular. Tunica seroasă, în majoritatea cazurilor, îmbracă 
cecul şi apendicele care sînt astfel organe mobile în cavitatea peritoneală. Această 
mobilitate este condiţionată însă de gradul de coalescenţă dintre pînza colo-mezen- 
terică primitivă şi peritoneul parietal primitiv. De obicei, în 60°/ 0 cazuri limita de 
coalescenţă se află deasupra intestinului cecal, care rămîne astfel îmbrăcat de peri- 
toneu şi suspendat de mezenter. Cînd însă coalescenţă se face complet, atunci ea 
cuprinde şi cecul, care nu mai poate fi exteriorizat decît prin decolare. Intre aceste 
două extreme variază gradul de mobilitate al cecului, precum şi raporturile sale cu 
seroasa peritoneală. 
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Gradul de coalescenţă a peritoneului, precum şi cutele peritoneale ridicate de 
vasele pericecale, formează un aparat ligamentar periceco-apendicular, precum şi re- 
cesurile peritoneale din această regiune. Peritoneul de pe ansa ileală şi mezenter 
trece pe ambele feţe ale cecului şi pe apendice. El formează între ileon, cecum şi 
apendice mezoul apendicelui — mezenteriolul. Mezenteriolul are o formă patrulateră, 
cu o margine liberă în care se află artera apendiculară, o margine cecală, una apen- 
diculară şi o bază superioară, ileo-mezenterică (vezi fig. 76). 

Pe dinaintea confluenţei ceco-ileo-apendiculare se formează două plici peritoneale: 
una superioară, plică ileo-colica sau mezenterico-cecală, constantă, ridicată de artera 
cecală anterioară; alta inferioară, plică ileo-apendiculară, inconstantă, ridicată de o 
arteră recurentă ileală şi de fascicule de fibre musculare. Ambele plici peritoneale 
delimitează cîte o fosetă: una superioară, foseta ileo-colica (recesul ileo-cecal superior) 
delimitată de plică ileo-colică, şi alta inferioară, foseta ileo-apendiculară — recesul 
ileo-cecal inferior — delimitată între mezenteriol şi ligamentul ileo-apendicular. 

Posterior, am văzut că cecul de cele mai multe ori nu aderă la peritoneul fosei 
iliace drepte; el este totuşi fixat de fosa iliacă prin două plici peritoneale: una 
laterală — plică parieto-colică — şi alta medială — plică mezenterico-iliacă. Prima 
plică trece de la faţa laterală a cecului şi a colonului ascendent la peretele lateral 
al fosei iliace, iar a doua plică este o prelungire a mezenterului. Intre aceste două 
plici peritoneale pătrunde, înapoia cecului, fosa retrocecală. 

COLONUL LOMBAR DREP1 

Colonul lombar drept se întinde de la cec pînă în dreptul ficatului, unde for¬ 
mează flexura colică dreaptă (vezi fig. 73). Are o direcţie aproape verticală, uşor 
concav medial, cu extremitatea superioară — hepatică — situată mai profund decît 
porţiunea iniţială, iliacă. Lung de 12 — 15 cm, colonul lombar drept prezintă toate 
caracterele intestinului gros: tenii, plici semilunare, haustre, apendice epiploice; 
cele trei tenii sînt orientate: anterior, postero-medial şi postero-lateral. 

Colonul lombar drept, ca şi mezoul său primitiv, este fixat secundar de peretele 
abdominal posterior. Aderenţele dintre colon şi perete sînt foarte laxe şi colonul 
poate fi uşor decolat; de asemenea, se poate decola şi mezocolonul său, înapoia căruia 
se află o zonă de clivaj — lama lui Toldt. Lateral, spre spaţiul parieto-colic drept, 
coalescenţa colonului este întreruptă pe porţiuni limitate şi formează recesurile pa- 
racolice ; alteori persistă pe o întindere oarecare mezoul colonului. 

Raporturi. Colonul lombar drept anterior vine în raport cu peretele abdominal, 
direct sau mediat de epiploonul mare şi ansele intestinului subţire. Posterior se 
află muşchiul transvers al abdomenului şi muşchiul pătrat al lombelor, precum şi 
faţa anterioară a rinichiului drept. Lateral este spaţiul parieto-colic, iar medial vine 
în raport cu ansele intestinului subţire. 

COLONUL TRANSVERS 

Colonul transvers se întinde din dreptul feţei inferioare a ficatului pînă la 
faţa internă a splinei; el este cuprins între flexura colică dreaptă, unde continuă 
colonul lombar drept, şi flexura colică stingă, unde se continuă cu colonul descendent 
(vezi fig. 73). Colonul transvers nu este orizontal; extremitatea lui dreaptă este mai 
coborîtă decît cea stingă. Mobilitatea, ca şi lungimea — circa 50 cm — îi dau o 
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direcţie arcuată, sinuoasă, cu concavitatea cranial şi la stingă. Se descriu colonului 
transvers două segmente: unul drept — ansa fixă — şi altul sting — ansa mobilă. 

Segmentul drept este orizontal şi îndreptat anterior şi medial; are ca limită 
marginea medială a porţiunii a doua a duodenului, peste care trece. Segmentul 
drept al colonului transvers este aproape fix. împreună cu colonul ascendent, el for¬ 
mează colonul drept al chirurgilor. 

Segmentul sting al colonului transvers este porţiunea mobilă şi are ca limite 
marginea medială a porţiunii a doua a duodenului şi unghiul splenic al colonului. 
Segmentul sting al colonului transvers formează o ansă largă, concavă cranial şi 
posterior, urmînd aproximativ direcţia curburii mari a stomacului. împreună cu 
colonul descendent, el reprezintă colonul sting al chirurgilor. Pe colonul transvers, 
teniile sînt dispuse: una anterior — tenia omentală, alta postero-superioară, tenia 
mezocolică, iar alta postero-inferioară, tenia liberă. La cele două extremităţi ale 
colonului transvers se află flexurile colice. 

Flexura colică dreaptă — flexura hepatică —, formată la nivelul unde colonul 
lombar drept îşi schimbă direcţia pentru a deveni colonul transvers, este o cotitură 
în unghi variabil: obtuz, drept sau ascuţit. Adesea se prezintă ca dublă cotitură: 
una inferioară, prerenală şi alta superioară, preduodenală. Flexura colică dreaptă 
corespunde extremităţii anterioare a coastelor 10 sau 11 şi intră în raport cu faţa 
viscerală a ficatului şi cu polul inferior al rinichiului drept. Are un aparat liga- 
mentar de susţinere, inconstant şi cu mult mai slab decît al flexurii colice stingi, 
format din plici peritoneale: ligamentul hepato-colic; ligamentul cistico-colic — de 
la vezicula biliară la colon (variantă) — ligamentul reno-colic; ligamentul freno-colic, 
de la colon la diafragmă. Ligamentul cistico-colic este o prelungire spre dreapta a 
epiploonului mic; ligamentul freno-colic drept, ca şi cel sting, leagă flexura colică 
de diafragmă şi este o dependenţă a epiploonului mare. 

Flexura colică stingă — flexura lienală —, constantă, formează un unghi ascuţit, 
deschis caudal. Flexura colică stingă este situată mai sus şi mai profund decît cea 
dreaptă şi se proiectează ventral, la nivelul coastei a 9-a, iar înapoi, la nivelul ver¬ 
tebrei T n . Flexura colică stingă apare de timpuriu, în a 6-a săptămînă de viaţă 
embrionară şi se fixează imediat, constituind un punct fix pentru procesul de torsiune 
al anselor intestinale. La nivelul flexurii colice stingi, în lumenul intestinului, proe- 
mină o plică a peretelui, ca o valvulă. Flexura colică stingă se află înapoia stomacului, 
vine în raport cu marginea laterală a rinichiului sting şi are lateral splina, pe care 
se imprimă. Flexura colică stingă este mai fixă decît cea dreaptă. In aparatul ei 
ligamentar este constant ligamentul freno-colic sting. Numit şi sustentaculum lienis, 
el reprezintă o expansiune a marelui epiploon, este de formă triangulară fiind întins 
între unghiul colic şi diafragmă, cu faţa lui superioară concavă, ca un hamac pentru 
polul inferior al splinei. 

Mezocolonul transvers. Spre deosebire de colonul ascendent şi o parte din cel 
descendent, colonul transvers are un mezou: mezocolonul transvers. El este porţiunea 
din mezenterul comun primitiv care a fost antrenată de rotaţia ansei ombilicale, 
orientîndu-se transversal ca şi colonul respectiv. Are o margine fixă, rădăcina, o 
margine colică şi două feţe: una antero-superioară, alta postero-inferioară. 

Marginea fixă — rădăcina mezocolonului — (vezi fig. 54) este fixată la peretele 
abdominal posterior, de-a lungul unei linii oblice spre stînga în sus, care trece peste 
polul inferior al rinichiului drept, taie transversal a doua porţiune a duodenului şi 
capul pancreasului, se continuă de-a lungul marginii anterioare a corpului pancrea¬ 
sului şi deasupra flexurii duodeno-jejunale, pînă la splină, trecînd peste faţa anterioară 
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a rinichiului sting. Extremitatea stingă, splenică, a rădăcinii mezocolonului este situată 
mai sus decît extremitatea ei dreaptă, hepatică. 

Marginea colică a mezocolonului urmează sinuozităţile colonului transvers. Feţele 
sînt orientate: una antero-superior, iar alta postero-inferior, deoarece mezocolonul 
este ridicat de ansele jejunale, care se află dedesubt şi totodată este tras în jos de 
ansa colonului transvers. 

Faţa postero-inferioară acoperă ansele jejunale şi cînd este ridicată formează 
tavanul firidei colice stingi. Faţa antero-superioară nu este vizibilă decît dacă deschidem 
bursa omentală, formînd planşeul acestui diverticul peritoneal. Faţa antero-superioară 
a mezocolonului este dublată la acest nivel de porţiunea posterioară, retrocolică, a 
mezogastrului dorsal. Iniţial, mezocolonul transvers a fost liber. Pe deasupra lui, 
mezogastrul dorsal formează plică epiploică, de la peretele abdominal posterior şi pînă 
la curbura mare a stomacului. Această plică epiploică trece şi pe dinaintea colonului 
transvers, ca să formeze marele epiploon. Porţiunea retrocolică — de la peretele 
abdominal şi pînă la colon — aderă de faţa superioară a mezocolonului, iar porţiunea 
precolică aderă şi ea de colonul transvers. Rezultă o lamă de coalescenţă între colon 
şi mezocolonul transvers, de o parte, şi formaţiunile care derivă din mezogastrul 
posterior — epiploonul mare —, de altă parte. Această lamă de coalescenţă permite 
decolarea colo-epiploică a chirurgilor. Prin aderenţa epiploonului de colonul transvers 
mai rezultă şi ligamentul gastro-colic , întins de la colonul transvers la curbura mare 
a stomacului. Coalescenţele peritoneale pot fi incomplete sau chiar să lipsească. 

COLONUL DESCENDENT 

Colonul descendent are trei segmente (vezi fig. 73): colonul lombar sting întins 
de la flexura colică stingă pînă la creasta iliacă; colonul iliac, de la creasta iliacă 
pînă la marginea internă a muşchiului psoas; colonul pelvian, de la marginea internă 
a muşchiului psoas pînă la vertebra S 3 , unde se continuă cu rectul. 

Colonul lombar stîng este segmentul cel mai profund şi mai fix al cadrului 
colic. Lung de 14—20 cm, cu direcţie verticală, se fixează secundar la peretele 
abdominal posterior, o dată cu fixarea mezocolonului său primitiv. înapoia colonului 
şi a mezoului său este fascia de coalescenţă — fascia lui Toldt — de partea stingă. 
Mai rar se întîlneşte o lipsă de coalescenţă la nivelul colonului lombar stîng ; totuşi 
neregularităţi în procesul de coalescenţă determină pliuri peritoneale şi recesuri 
paracolice înspre spaţiul parieto-colic stîng. S-a izolat chiar dedesubtul ligamentului 
freno-colic o plică a seroasei numită ligamentul colic stîng superior (al lui Hensing). 

Colonul iliac continuă colonul lombar stîng şi se întinde de la creasta iliacă pînă 
la marginea internă a muşchiului psoas şi a vaselor iliace stîngi, unde se continuă 
cu colonul pelvian. Colonul iliac este situat în fosa iliacă stingă. Aspectul exterior 
diferă de celelalte segmente ale colonului: teniile nu mai sînt bine izolate, muscu¬ 
latura longitudinală are tendinţa de a se dispune uniform, iar haustrele sînt mai 
puţin reliefate. Posterior este în raport cu muşchii iliac şi psoas, iar anterior cu 
ansele intestinale. Colonul iliac este fix în 90% din cazuri; mezoul său primitiv s-a 
lipit printr-un proces de coalescenţă de peritoneul fosei iliace stîngi, alcătuind cîmpul 
inferior al fasciei lui Toldt , datorită căreia colonul iliac poate fi mobilizat şi exte¬ 
riorizat chirurgical. 

Colonul pelvian — sigmoidian (fig. 78) — este caracterizat prin mezoul său 
— mezosigmoideum. Colonul pelvian începe la marginea internă a psoasului, unde 
continuă colonul iliac şi se întinde pînă la vertebra S 3 , unde se continuă cu rectul. 
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Este o ansă colică mobilă, cuprinsă între două segmente fixe ale intestinului gros. 
Pe colonul pelvian, teniile au tendinţa să se grupeze în două benzi, una anterioară 
şi alta posterioară; haustrele dispar, însă ciucurii epiploici devin mai numeroşi. 

Colonul pelvian ocupă de obicei cavitatea pelviană, unde formează două anse 
succesive: prima, orientată cranial — ansa colică —, are o direcţie în jos şi de la 
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Fix. 78. Colonul iliac şi'pelvian (după T. Ionescu) 


stînga la dreapta; a doua, orientată caudal — ansa rectală —, merge înapoi către 
stînga spre linia medio-sacrată, unde coboară ca să se continue cu rectul. 

Mobilitatea colonului pelvian îi permite, după starea de plenitudine a sa şi a 
organelor vecine, să se deplaseze în regiuni diferite ale cavităţii abdominale. în pelvis 
are raporturi cu sacrum, băşica urinară, iar la femeie, cu uterul; pătrunde apoi în 
fundul de sac al lui Douglas, unde intră în raport şi cu rectul. 

Mezocolonul pelvian — mezosigmoideum — are o lărgime variabilă, uneori de 
9 cm. Inserţia lui parietală se face de-a lungul unei linii cu două segmente: primul, 
de la marginea internă a muşchiului psoas, orientat oblic în sus şi medial, merge pe 
flancul stîng al vaselor iliace externe, trece peste vasele spermatice şi ureter, apoi 
urmează direcţia arterei iliace comune, pînă la bifurcarea aortei. Din acest loc se 
continuă- cu segmentul al doilea: linia de inserţie face un unghi ascuţit şi coboară 
vertical, de-a lungul liniei mediane lombare şi sacrate, pînă la vertebra S 3 sacrată. 

Marginea intestinală a mezocolonului pelvian urmează toate inflexiile colonului, 
iar feţele sale sînt orientate, una anterior şi alta posterior. 

înapoia mezocolonului pelvian, între cele două segmente ale liniei de inserţie 
posterioare, se află foseta intersigmoidă — recessus intersigmoideus — îndreptată ca 
o pîlnie în sus şi spre dreapta, cu vîrful la nivelul bifurcaţiei aortei. Foseta inter- 
sigmoidă este uşor vizibilă, dacă răsturnăm în sus colonul pelvian şi mezoul său. 
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RECTUL 


Rectul este ultimul segment al intestinului gros. El prelungeşte în pelvis colonul 
sigmoid şi are ca limită superioară nivelul vertebrei S 3 , iar ca limită inferioară 
orificiul anal, la nivelul liniei ano-cutanate (fig. 79). 
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Fig. 79. Raporturile rectului — secţiune parasagitală, bazin de bărbat (după Kopsch) 


Diviziune. Se disting două segmente: unul superior, ampular, mai larg şi mai 
lung, cuprins în pelvis — p ars ampullaris recti — şi altul inferior, cu aspect cana- 
licular, mai scurt, care străbate perineul, pars analis recti. Segmentul pelvian ţine 
de la vertebra S 3 pînă în punctul unde întîlneşte muşchiul ridicător anal; segmentul 
perineal ţine de la muşchiul ridicător anal pînă la linia ano-cutanată. 

Direcţia rectului nu justifică în totul denumirea sa; rectul nu este drept. Seg¬ 
mentul pelvian urmînd faţa anterioară a sacrului descrie o curbură concavă anterior 
— jlexura sacralis recti — întinsă pînă la 3 cm de vîrful coccixului; de aici rectul 
face o cotitură înapoi, în unghi drept — jlexura perinealis recti —, străbate perineul 
şi se îndreaptă caudal şi înapoi pînă la orificiul anal. Din acest traiect al rectului 
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rezultă două curburi în plan sagital: una pelviană, cpncavă anterior şi alta perineală, 
concavă posterior. Rectul mai are curburi şi în plan frontal; acestea se află în 
segmentul pelvian şi sînt produse de şanţurile transverse de pe pereţii săi laterali. 
Curburile din plan frontal, dispuse alternativ, dau rectului, privit din faţă, aspectul 
unui « S ». 

Forma, lungimea, calibrul şi capacitatea rectului sînt variabile cu gradul său 
de distensie. La o distensie mijlocie, rectul se prezintă fuziform, cu o porţiune 
ampulară şi două extremităţi strîmtate şi cilindrice. Lung de 16—18 cm, are un 
segment pelvian de 13—15 cm şi altul perineal de circa 3 cm. Diametrul rectului 
în porţiunea ampulară este de 5—6 cm, iar diametrul canalului anal de 3 cm. Ca¬ 
pacitatea medie este de 400 cm 3 ; însă rectul se poate dilata prin distensia pereţilor 
săi, ajungînd să ocupe întreaga cavitate pelviană; în acest caz, circumferinţa porţiunii 
ampulare poate să măsoare 30 cm. 

Ca şi colonul, porţiunea pelviană a rectului prezintă şanţuri laterale şi trans¬ 
versale. în majoritatea cazurilor există trei şanţuri transversale: două pe latura 
stingă şi unul pe latura dreaptă, dispuse alternativ. Aceste şanţuri, incisuri trans¬ 
versale, dau rectului inflexiunile sale din plan frontal. Pe faţa exterioară a rectului 
nu se mai văd caracterele intestinului gros: tenii, haustre, ciucuri epiploici. Muscu¬ 
latura longitudinală, concentrată pe două tenii — anterioară şi posterioară — la 
nivelul colonului pelvian, iradiază pe toată circumferinţa rectului. 

Aspect interior (fig. 80). Pe dinăuntru, mucoasa rectală se prezintă plicaturată 
longitudinal şi transversal, însă în timp ce în segmentul ampular plicile longitudinale 
sînt tranzitorii, iar cele transversale permanente, în segmentul perineal dimpotrivă, 
dispar plicile transversale şi persistă cele longitudinale. 

Plicile transv er sale — valvulele Houston — sînt cute ale mucoasei, ridicate 
de musculatura circulară a rectului. Ele au formă semilunară şi se dispun alternativ, 
pe feţele laterale ale rectului ampular. Marginea lor parietală corespunde incisurilor 
de pe faţa exterioară a rectului, iar marginea liberă, concavă, proemină în lumenul 
rectului. 

Plicile transversale ocupă două treimi sau trei sferturi din circumferinţa 
ampulei rectalc, iar extremităţile lor se intercalează anterior şi posterior şi au, în 
ansamblu, aspectul unei singure valvule spirale. 

Numărul plicilor transversale este variabil: două, trei, sau chiar mai multe. 
Cea mai statornică şi mai mare dintre ele — valvula lui Kolrausch — este situată 
pe partea dreaptă, ca o plică semilunară, în dreptul spaţiului intervezico-prostatic. 
La baza ei, musculatura circulară a rectului este deosebit de îngroşată şi a fost 
denumită sfincter ani tertius (Nelaton). Cînd sînt trei valvule, celelalte două se 
plasează pe partea stingă, una deasupra şi alta dedesubtul plicii lui Kolrausch. Şi 
la nivelul plicii superioare s-a descris un sfincter (O’Biern). Plică inferioară, numită 
şi valvula anală, are sediul aproape de flexura perineală a rectului. 

Coloanele rect ale — columnae rectales Morgagni. Sînt 8—10 pliuri ale 
mucoasei, dispuse vertical şi paralele între ele, situate în segmentul perineal. Au 
dimensiuni variabile, între 5 şi 10 cm lungime, cu bazele la 2 cm deasupra orificiului 
anal. între columnele rectale se află sinusul rectal, depresiune intercolumnară care 
se adînceşte spre baza coloanelor rectale, ca un diverticul înapoia valvulelor semi- 
lunare. 

Valvulele s emilunar e — Morgagni — asemănătoare valvulelor sigmoide 
ale aortei au o margine liberă, concavă cranial şi alta caudală, convexă, aderentă de 
intestin. Extremităţile valvulelor semilunare se continuă de fiecare parte cu baza 
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columnelor rectale. Intre valvulele semilunare şi peretele rectal se adîncesc sinusurile 
rectale; ele au dimensiuni variabile după mărimea plicilor semilunare. 

Coloanele rectale conţin ghemuri venoase în tunica proprie a mucoasei, iar 
zona coloanelor şi a valvulelor semilunare pe circumferinţa rectului perineal formează 
un inel, lat de 1 cm — anulus hemoroidalis. 
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Fig. 80. Rectul (după Rauber-Kopsch) 


Structura rectului. Tunica musculară, ca şi la restul intestinului, are două 
straturi: unul longitudinal şi altul circular. Stratul longitudinal se dispune continuu; 
se pot izola însă către porţiunea superioară a segmentului ampular un fascicul lon¬ 
gitudinal ventral şi altul longitudinal dorsal. Fibrele musculare longitudinale nu se 
termină la acelaşi nivel. Unele trec peste incisurile corespunzătoare plicilor trans¬ 
versale; altele se continuă la nivelul acestor incisuri cu musculatura circulară, care 
la rîndul ei trimite fibre în stratul longitudinal. 

Stratul longitudinal are conexiuni strînse cu muşchiul ridicător anal, fie prin 
ţesutul fibro-elastic interpus între rect şi ridicător, fie prin fibre musculare care 
trec direct din muşchiul ridicător anal prin stratul muscular al rectului. La nivelul 
segmentului perineal, stratul muscular longitudinal se interpune între cele două sfinctere: 
fibrele cele mai profunde străbat sfincterul intern şi ajung la musculara mucoasei, 
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cu care se confundă; alte fibre, cele mai numeroase, se îndreaptă spre sfincterul 
extern, pe care-1 străbat ca să ajungă la straturile profunde ale dermului cutanat. 

Stratul circular este intim aderent de fibrele longitudinale şi formează un strat 
continuu, însă nu de grosime uniformă; subţire în segmentul ampular, pe alocuri cu 
fibrele mai îngroşate — în zona plicii lui Kolrausch — stratul circular devine uniform 
îngroşat în regiunea perineală, unde formează sfincterul intern. Sfincterul intern, 
gros de 3—5 mm şi înalt de 3—4 cm, bine separat de sfincterul extern, ajunge la 
piele la 6—8 mm dedesubtul liniei unde mucoasa anală se continuă cu tegumentul. 

Tunica mucoasă nu are o structură identică pe toată faţa internă a rectului. 
Putem distinge trei zone ale mucoasei rectale, delimitate de două linii care cuprind 
circumferinţa rectului: linia ano-rectală separă porţiunea ampulară de porţiunea anală. 
Ea trece prin extremităţile inferioare ale coloanelor lui Morgagni şi ia o formă 
sinuoasă, datorită depresiunilor dintre coloane. Linia ano-cutanată, paralelă cu linia 
ano-rectală şi dedesubtul ei, tot festonată, se găseşte sub marginile libere ale valvu- 
lelor semilunare. 

Mucoasa de deasupra liniei ano-rectale are un corion cu infiltraţii limfoide, cu 
glande numeroase şi cu epiteliul cilindric simplu, cu platou striat. Mucoasa dintre 
cele două linii, ano-rectală şi ano-cutanată, are corionul bogat în fibre musculare 
netede şi fibre elastice, iar epiteliul pavimentos stratificat fără keratină. Acest 
epiteliu se prezintă însă diferit: pe coloanele rectale şi pe valvulele semilunare, 
epiteliul este pavimentos, pe cînd în spaţiile dintre coloane, la nivelul sinusurilor 
rectale, epiteliul este cilindric. Dedesubtul liniei ano-cutanate, care este mai puţin 
precizată decît linia ano-rectală, mucoasa anală capătă treptat caracterele pielii. 

Intre tunica mucoasă şi stratul muscular se află tunica celuloasă, în care se 
găsesc vase şi fibre musculare netede. Această submucoasă este foarte laxă la nivelul 
segmentului anal şi permite prolapsul, ca şi decolarea mucoasei. 

Teaca fibroasă a rectului — fascia recti — a fost descrisă de Toma 
Ionescu. Ea înveleşte tunica musculară. Posterior şi lateral este fibroasă, iar anterior 
este formată de fascia prostato-peritoneală pînă la fundul de sac al lui Douglas, de 
unde se continuă în sus cu seroasa peritoneală. Este deci o teacă fibro-seroasă. Toma 
Ionescu i-a descris două ligamente laterale, formate din condensarea ţesutului conjunctiv 
în jurul vaselor hemoroidale mijlocii. Aceste ligamente — aripile rectale — fixează 
rectul de pereţii laterali ai pelvisului. 

Teaca rectului limitează loja rectală, care conţine ţesut conjunctiv lax şi permite 
distensia pereţilor rectali, ca şi decolarea chirurgicală a rectului. 

Raporturi. S e g m entul pelvian este în raport posterior cu osul sacrum 
ligamentul sacro-sciatic şi cu digitaţiile de inserţie ale muşchilor piramidal şi ischio- 
coccigian, care ocupă acest plan osos. Intre acest plan şi teaca fibroasă a rectului 
se află spaţiul retrorectal. In acest spaţiu găsim pe linia mediană artera sacrată 
medie, nervul presacrat şi glanda lui Luschka, situată pe ultima vertebră coccigiană; 
lateral se află artera sacrată laterală şi simpaticul sacrat. Antero-lateral, segmentul 
pelvian al rectului are două porţiuni: una superioară, acoperită de peritoneu şi alta 
inferioară, subperitoneală. 

Peritoneul îmbracă jumătatea superioară a feţei anterioare a rectului şi se 
răsfrînge apoi pe faţa posterioară a băşicii urinare la bărbat şi pe faţa posterioară 
a canalului utero-vaginal la femeie, realizînd fundul de sac peritoneal al lui Douglas 
(fig. 81). Lateral, perineul se, răsfrînge pe flancurile pelvisului la bărbat şi pe liga¬ 
mentele late la femeie şi formează, de o parte şi de alta a rectului, recesurile pa- 
rarectale . 
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La bărbat, porţiunea peritoneală a rectului este în raport anterior cu băşica 
urinară, de care o despart ansele intestinului mezenterial găzduite în pelvis şi colonul 
pelvian; în porţiunea subperitoneală, faţa anterioară a rectului ampular, la bărbat, 
intră în contact direct cu faţa posterioară a băşicii urinare, cu prostata şi veziculele 
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Fig. 81. Raporturile rectului — secţiune medio-sagitală printr-un bazin de femeie (după Kopsch) 


seminale. Fascia prostato-peritoneale, o lamă fibroasă şi musculară, desparte rectul 
de aceste organe. 

La femeie, porţiunea peritoneală a rectului pelvian este in raport cu faţa poste¬ 
rioară a uterului şi cu fundul de sac posterior al vaginului; porţiunea subperi¬ 
toneală a rectului se alipeşte vaginului, de care o desparte septul recto-vaginal. 
Lateral de rect, la acest nivel, trece ureterul şi artera uterină. 

S egmentul anal al rectului este înconjurat de fibrele ridicătorului anal şi 
de sfincterul extern. Sfincterul extern cu fibre musculare striate, dispuse eliptic şi 
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inelar, gros de 1—2 cm, se inseră posterior pe coccige şi rafeul ano-coccigian, iar 
anterior pe nodul fibros perineal. Lateral, segmentul anal intră în raport cu fosa 
ischio-rectală. Această fosă este limitată medial de rect şi de ridicătorul anal, lateral 
de peretele pelvian, iar inferior de perineu. Anterior rectul anal formează latura 
posterioară a triunghiului recto-uretral şi intră în raport cu bulbul şi uretra mem¬ 
branoasă, cu glandele periuretrale, cu vasele hemoroidale inferioare şi nervul hemo- 
roidal; aceste formaţiuni ocupă aria trigonului recto-uretral. 

La femeie, peretele anterior al segmentului anal se alătură de peretele posterior 
al vaginei şi formează septul recto-vaginal; în porţiunea inferioară însă, rectul se 
depărtează de vagină, iar septul recto-vaginal devine astfel trigonul recto-vaginal. 
In aria trigonului recto-vaginal se formează corpul perineal , nod muscular, apărut 
prin încrucişarea fibrelor musculare ale sfincterului extern, muşchiului transvers 
perineal şi muşchiului constrictor al vaginei. 

IRIGAŢIA INTESTINULUI 

Irigaţia duodenului va fi descrisă împreună cu irigaţia pancreasului, întrucît 
duodenul şi pancreasul sînt organe solidare prin conexiunile lor intime şi irigate de 
ramuri ale unor arcade arteriale comune. 

Irigaţia intestinului mezenterial 

Intestinul mezenterial este irigat de artera mezenterică superioară. Artera me- 
zenterică superioară (fig. 82) se desprinde din aortă la 2 cm dedesubtul originii arterei 
celiace, înapoia colului pancreatic; la nivelul marginii superioare a porţiunii a IlI-a 
a duodenului pătrunde între cele două foiţe ale mezenterului. înapoia colului pan¬ 
creatic, ia parte la formarea planului vascular retropancreatic, împreună cu venele 
mezenterice şi cu vena renală stîngă; trece apoi pe dinaintea procesului uncinat, 
avînd vena mezenterică la dreapta şi coboară între foiţele mezenterului, pe faţa 
anterioară a porţiunii a IlI-a a duodenului. Locul de pătrundere în rădăcina mezen¬ 
terului este variabil, iar diferitele posibilităţi de pătrundere în mezenter au fost 
descrise de Turnescu. Artera se termină la 60—90 cm de unghiul ileo-cecal, în punctul 
care corespunde vîrfului ansei ombilicale primitive şi unde se află — cînd persistă — 
diverticulul lui Meckel, rudiment al canalului omfalo-enteric. 

Artera mezenterică superioară se termină prin două ramuri: una stîngă, care 
se anastomozează cu ultima arteră jejunală, şi alta dreaptă, care formează o arcadă 
anastomotică juxtaileală, împreună cu o ramură ileală a trunchiului ileo-colic; această 
arcadă juxtaileală limitează împreună cu vasele din care provine un spaţiu avascular 
din mezenter: aria lui Treves. 

Teritorii de distribuţie. Artera mezenterică superioară se distribuie la intestinul 
derivat din ansa ombilicală primitivă: duodeno-pancreas, intestin mezenterial, cec, 
colonul lombar drept, segmentul drept al colonului transvers. 

Vom vedea ulterior contribuţia arterei mezenterice superioare la irigaţia arterială 
a duodeno-pancreasului; menţionăm doar că trimite o ramură, inconstantă, înapoia 
colului pancreatic, spre ficat. Artera mezenterică superioară trimite colateralele sale 
în două direcţii: la dreapta şi la stîngă ei. Colateralele drepte merg la colonul drept 
şi sînt arterele colice drepte; colateralele stingi se distribuie jejuno-ileonului. 

Arterele jejuno-ileonului. Artera mezenterică superioară trimite 14—15 
colaterale spre jejuno-ileon. Fiecare din ele, după un traiect de 4—5 cm, se bifurcă 
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într-o ramură ascendentă şi alta descendentă, ambele paralele cu intestinul. Fiecare 
ramură de bifurcaţie se anastomozează cu ramurile similare ale colateralelor învecinate, 
ca să formeze arcade vasculare . Din convexitatea arcadelor vasculare se desprind 
alte ramuri, care la rîndul lor şi în acelaşi fel realizează arcade vasculare noi, mai 
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Fig. 82. Artera mezenterică superioară (după Kopsch) 
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apropiate de. intestin. Se formează astfel cîteva rînduri de arcade: de ordinul II şi de 
ordinul III. Din ultimul rînd de arcade, care sînt paralele şi foarte apropiate de 
intestin — vasele paralele (Dwight) —, se desprind spre intestin vasele drepte. 
Vasele drepte merg către hilul intestinului, în direcţie dreaptă şi paralele între ele; 
sînt vase segmentare. Vasul drept se bifurcă într-o ramură anterioară şi alta poste- 
rioară, ramuri care se pot desprinde şi direct din vasele paralele. Fiecare din aceste 
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două ramuri emite cîte o arteriolă retrogradă, care pătrunde în hilul intestinal, între 
ramurile arterelor drepte şi o dată cu ele; astfel, hilul intestinului are patru serii 
paralele de orificii vasculare. 

Se crede că ramurile arteriale ale intestinului sînt terminale. In general însă, 
chiar dacă vasele intestinului sînt morfologic anastomozate, ele sînt fiziologic terminale» 
în sensul că restabilirea circulaţiei într-un segment dat se face cu mult mai lent, 
decît timpul necesar pentru sfacelarea ansei devascularizate. 

In privinţa regimului circulator, deosebim segmentul jejunal de segmentul ileal; 
primul este intens irigat, cu arcade numeroase de ordinul II şi III, pe cînd segmentul 
ileal prezintă arcade mai puţin numeroase, neregulate, inconstante. La 30—90 cm 
deasupra unghiului ileo-cecal, arcadele vasculare dispar. Ultimul segment ileal este 
irigat de ramura termino-ileală a arterei mezenterice superioare, care formează 
acestui segment intestinal o arteră paralelă unică. Ea se anastomozează cu ramura 
ileală din artera ileo-colică şi formează aria avasculară (a lui Treves). 

Venele jejuno-ileonului (fig. 83). Venele intestinului mezenterial se disting, 
după Turnescu, în două teritorii: unul ileal, mai redus, de partea dreaptă şi altul jejunal , 
foarte întins, de partea stingă. Ambele teritorii confluează în vena mezenterică mare, 
situată pe flancul drept al arterei mezenterice superioare. Vena mezenterică supe¬ 
rioară devine un afluent principal al venei porte. 

Limfaticele intestinului sînt satelite ale venelor şi sînt repartizate într-un 
curent jejunal şi altul ileal, de o parte şi de alta a arterei mezenterice superioare. 
Pînă la rădăcina mezenterului, unde este sediul grupelor ganglionare centrale, 
curentele limfatice străbat, în cuprinsul mezenterului, staţiuni ganglionare periferice 
şi intermediare. 

Irigaţia intestinului gros 

Intestinul gros primeşte sînge din artera mezenterică superioară şi artera mezen¬ 
terică inferioară, prin ramuri care se numesc artere colice . Şi arterele colice formează 
arcade vasculare în apropierea intestinului gros — arcade paracolice . Insă arcade de 
ordinul al II-lea există în număr redus, la nivelul flexurilor colice şi lipsesc în cea 
mai mare parte a colonului. Vasele drepte, care se desprind din partea convexă a 
arcadelor paracolice, nu au regularitatea vaselor drepte ale intestinului subţire; ele 
sînt de două feluri: lungi şi scurte. Vasele scurte nu depăşesc tenia mezocolică, pe 
cînd vasele lungi ajung pe marginea liberă a colonului, unde se ramifică şi se ana¬ 
stomozează. In drumul lor, trimit anse vasculare şi ciucurilor epiploici. 

Teritoriul arterei mezenterice superioare. Artera mezenterică superioară are ca 
teritoriu colic cecul şi apendicele vermiform, colonul lombar drept şi porţiunea 
dreaptă a colonului transvers (vezi fig. 82). Ramurile colice se desprind pe flancul 
drept al trunchiului arterial şi variază ca număr (3—4). Ramurile colice sînt: 

Artera colică medie naşte pe flancul drept al arterei mezenterice supe¬ 
rioare, aproape de rădăcina colonului transvers. Ea pătrunde în această rădăcină şi 
după un traiect scurt se divide într-o ramură distală şi alta proximală. Ramura 
distală merge de-a lungul colonului transvers şi se anastomozează cu o ramură a 
arterei colice stîngi, ca să formeze arcada vasculară a lui Haller-Riolan. Cealaltă 
ramură, proximală, intră în constituţia arcadei paracolice drepte. 

Artera colică dreaptă se desprinde dedesubtul marginii inferioare a 
porţiunii a IlI-a a duodenului şi are un traiect aproape orizontal; ea se ramifică 
colonului lombar. 






112 


APARATUL DIGESTIV 


Artera ileo-colică se desprinde din artera mezenterică superioară, dedesubtul 
duodenului şi coboară oblic spre unghiul ileo-colic. Are o lungime de 8—15 cm, iar 
la capătul terminal se ramifică într-o ramură colică ascendentă, care se uneşte cu 



ramura descendentă din artera colică medie şi o ramură ileală . Această ramură ileală 
se anastomozează cu ramura terminală a arterei mezenterice superioare, iar descendent 
trimite două artere cecale, una anterioară şi alta posterioară, precum şi o arteră 
apendiculară, qare se află în mezoul apendicelui. 





























IRIGAŢIA INTESTINULUI 


113 


Teritoriul arterei mezenterice inferioare (fig. 84). Artera mezenterică inferioară 
se desprinde din aortă dedesubtul emergenţei arterei mezenterice superioare şi la 
4 cm deasupra bifurcaţiei aortei. Străbate regiunea retro-pancreatică la nivelul pro¬ 
cesului uncinat, precum şi regiunea retro-duodenală, înapoia porţiunii a IlI-a a duo- 



Fig. 84. Artera mezenterică inferioară (după Kopsch) 

denului, şi devine vizibilă dedesubtul acesteia, în firida colică stîngă. Are un segment 
lombar, iliac şi pelvian, unde se termină prin două ramuri hemoroidale la nivelul 
rectului. Artera mezenterică inferioară emite arterele colice stîngi şi arterele sig- 
moidiene. 

Artera colică stingă se desprinde din artera mezenterică inferioară la 
2—3 cm dedesubtul duodenului şi are un traiect ascendent: străbate firida colică 


8 — Anatomia omului 
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stingă între duoden şi rinichiul sting, unde poate să ridice cuta peritoneală care 
limitează foseta paraduodenală. Tot la acest nivel, ea încrucişează vena mezenterică 
inferioară, care se îndreaptă spre flexura duodeno-jejunală, completîndu-se astfel 
arcul vascular (Treitz). 

Artera colică stingă, aproape de flexura colică stingă, se bifurcă într-o ramură 
care intră în constituţia anastomozei lui Riolan şi o altă ramură, descendentă. Această 
ramură descendentă se anastomozează cu artera colică stingă mijlocie, cînd există, 
sau cu artera sigmoidiană superioară şi formează arcada paracolică stingă. 

Arterele sigmoidiene se desprind printr-un trunchi comun, aproximativ 
la 3 cm deasupra promontoriului, din segmentul pelvian al arterei mezenterice infe¬ 
rioare. Acest trunchi comun se divide în 3—4 ramuri sigmoidiene, care se unesc 
între ele şi formează arcade după tipul jejunal, de ordinul I, II şi III. Cu cît colonul 
pelvian (sigmoid) are un mezou mai lung, cu atît arcadele sînt mai numeroase, mai 
bogate. Arcadele sigmoidiene se anastomozează cu arterele de deasupra lor — arterele 
colice —, precum şi cu arterele de dedesubtul lor — arterele hemoroidale. 

Anastomoza dintre ultima arteră sigmoidiană cu segmentul terminal al arterei 
mezenterice inferioare, sau cu una din ramurile ei hemoroidale, formează ultimul 
racord vascular între teritoriul sigmoidian şi teritoriul rectal; ea se numeşte anasto¬ 
moza lui Siideck. 

Venele intestinului gros (vezi fig. 83) sînt aferente sistemului venei porte. Venele 
aflate în teritoriul arterei mezenterice superioare sînt afluente ale venei mezenterice 
superioare, pe cînd venele din teritoriul arterei mezenterice inferioare formează vena 
mezenterică inferioară. 

Limfaticele colonului au fost studiate, printre alţii, de Turnescu. Din reţelele 
capilare intramurale, vasele limfatice trec în ganglionii din peretele colonului — noduli 
epicolici — sau în ganglionii de la nivelul hilului — noduli paracolici —, apoi trec 
mai departe în curente limfatice, convergente spre baza mezourilor. Ganglionii limfatici 
sînt dispuşi în vecinătatea arcadelor marginale — ganglioni periferici —, în grosimea 
mezocolonului şi a mezosigmoidului — ganglioni intermediari — şi în zonele de con¬ 
centrare a curentelor limfatice — ganglionii centrali. în ultimă instanţă, curentele 
limfatice ajung la ganglionii portali, retropancreatici. 

Irigaţia rectului 

Arterele rectului se numesc artere hemoroidale (fig. 85 A şi B); sînt în număr 
de trei: una, artera hemoroidală superioară, este impară şi provine din artera mezen¬ 
terică inferioară. Celelalte două sînt artere perechi şi provin: artera hemoroidală 
medie din artera hipogastrică, iar hemoroidală inferioară din arteria pudenda. 

Artera hemoroidală superioară este artera principală a porţiunii 
ampulare a rectului şi prelungeşte, caudal, artera mezenterică inferioară; ea formează 
pediculul superior chirurgical al rectului. Situată iniţial în mezosigmoid, se plasează 
apoi pe peretele posterior al rectului, între fascia recti şi musculatura rectală, iar 
la nivelul mezosigmoidului sau la nivelul rectului, se bifurcă într-o ramură dreaptă 
şi alta stîngă. Ramura dreaptă a arterei hemoroidale superioare, mai voluminoasă, 
prelungeşte trunchiul principal şi coboară pe faţa anterioară a rectului, pînă în 
regiunea anală; ramura stîngă, mai subţire, are un traiect la stingă şi apoi anterior. 
Ambele trimit colaterale în pereţii rectului. 

Artera hemoroidală medie, cîte una de fiecare parte a rectului, provine 
din artera hipogastrică sau dintr-o ramură a acesteia. Cu direcţie caudală, înainte 
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şi medial, artera hemoroidală medie determină condensarea ţesutului conjunctiv în 
ligamentele laterale ale rectului (Toma Ionescu). Artera pătrunde în rect la 4—5 cm 
deasupra orificiului anal şi se distribuie nu numai rectului, ci şi organelor genitale: 
prostată, veziculă seminală; uneori are o distribuţie exclusiv genitală. 

Artera hemoroidală inferioară, cîte una de fiecare parte a rectului 
perineal, se desprinde din arteria pudenda (ruşinoasa internă), la nivelul peretelui 



A. artere 

1 — Art. mezenterica inferior ; 2 — A. rectalis cau- 
dalis (hemoroidală medie); 3 — A. rectalis cranialis 
(hemoroidală superioară); 4 — A. rectalis superior 
r. sinistra; 5 — A. rectalis superior r. dextra; 

6 — Anastomoze între hemoroidală superioară şi 
medie; 7 — A. analis (hemoroidală inferioară). 

Fig. 85. Irigaţia rectului (după Paitre) 

lateral al fosei ischio-rectale. Artera hemoroidală inferioară străbate fosa ischio- 
rectală, îndreptîndu-se caudal şi medial şi trimite ramuri în peretele rectului perineal 
şi spre muşchiul ridicător anal şi sfincterul anal extern. 

Peretele posterior al rectului mai primeşte ramuri şi din artera sacrată medie. 
Toate arterele rectale se anastomozează între ele, iar după ligatura uneia, circulaţia 
se restabileşte. 

Venele. In peretele rectului se află numeroase plexuri venoase. La nivelul seg¬ 
mentului ampular găsim un plex submucos cu reţele venoase mari, iar la nivelul 
segmentului perineal există un plex submucos, hemoroidal intern. Acest plex hemo- 
roidal intern ocupă zona coloanelor lui Morgagni şi cuprinde venule sinuoase, friabile, 
adesea răsucite, glomerulate, cu dilataţii ampulare. Mai există un plex hemoroidal 
extern, situat în afara tunicilor rectului şi un plex subcutan, dedesubtul sfincterului 
extern, legat cu plexul hemoroidal extern prin vena marginală a anusului. 

Anastomozele dintre aceste plexuri constituie o răspîntie pe calea circulaţiei 
porto-cave, căci eferentele lor confluează în canale venoase — venele hemoroidale —, 
care se îndreaptă, unele spre sistemul venei porte (vena hemoroidală superioară), 
iar altele spre sistemul venei cave (vena hemoroidală medie şi inferioară). 


B. vene 

1 — V. rectalis cranialis (hemoroidală superioară); 

2 — V. rectalis caudalis (hemoroidală medie); 

3 — V. analis (hemoroidală inferioară). 
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Limfaticele drenează în trei curente: colectoarele limfatice din mucoasa seg¬ 
mentului ampular şi dintr-o porţiune a segmentului anal urmează drumul venelor 
hemoroidale superioare pînă la ganglionii ano-rectali (Gerota), situaţi pe peretele 
posterior al ampulei rectale, sau merg la ganglionii hemoroidali superiori. Un alt 
curent din regiunea perineală a rectului, de la nivelul coloanelor lui Morgagni, drenează 
pe calea vaselor hemoroidale medii pînă la ganglionii sacrali (Gerota), situaţi la 
emergenţa arterei hemoroidale medii. Al treilea curent merge la ganglionii inghinali 
şi drenează regiunea ano-cutanată. 

INERVAŢI A INTESTINULUI 

Intestinul, subţire şi gros, are o inervaţie vegetativă, simpatică şi parasimpatică. 
Cele două căi vegetative, cu funcţie antagonistă, sînt ramuri ale plexurilor viscerale 
mixte. Originea fibrelor simpatice este în măduva spinală, între T 5 şi L 4 , iar sinapsa 
dintre neuronii pre- şi postganglionari se face la nivelul ganglionilor semilunari, 
aortico-renali, mezenterici. Originea fibrelor parasimpatice este în nucleul dorsal al 
vagului; fibrele preganglionare merg pe calea nervului vag pînă la ganglionii intra- 
murali din intestin. Există şi un centru parasimpatic pelvian, în porţiunea medială 
a columnelor anterioare, de la L 5 la conul terminal al măduvei spinale. Fibrele din 
acest centru ies pe calea nervilor sacraţi şi formează rădăcinile parasimpatice ale 
plexului hipogastric. 

Nervii intestinului subţire provin din plexul mezenteric superior şi apar ca ur 
grup prearterial şi altul retroarterial. Ei pătrund în mezenter, sînt sateliţi ai arterelor 
şi pot fi izolaţi în fascicule numite pedicule nervoase: pentru ansele jejunale, pentru 
regiunea ileo-cecală. 

Nervii colonului provin din plexul mezenteric superior, inferior şi hipogastric. 
Şi la nivelul colonului fibrele nervoase sînt satelite ale arterelor şi au fost izolate 
în fascicule de fibre nervoase sau pedicule nervoase. 

Plexurile intramurale. Nervii pătrund în intestin la nivelul hilului intestinal, 
pe marginea mezenterială. 

In grosimea intestinului, ei se pun în legătură cu cele două plexuri intra¬ 
murale: plexul lui Auerbach şi plexul lui Meissner. 

Plexul lui Auerbach se află între cele două straturi musculare ale intestinului 
— longitudinal şi circular — şi se mai numeşte: plexul mienteric. Este reprezentat 
printr-o reţea de fibre fine, împletită cu reţeaua limfatică; la punctele nodale ale 
reţelei se găsesc grămezi de celule nervoase, ganglionare. Din această reţea nervoasă 
pornesc firişoare în grosimea straturilor musculare, unde se formează plexuri intra- 
musculare. 

Plexul lui Meissner se află în grosimea submucoasei şi este format din reţele 
nervoase de fibre fine, reţele neregulate cu celule mici. Din plexul lui Meissner se 
desprind fibre fine, care formează plexuri subepiteliale sau glandulare. 

In grosimea submucoasei se mai găsesc celulele lui Cajal — celule simpatice 
interstiţiale — ovale sau triangulare, unde ajung fibre simpatice din tecile perivascu- 
lare şi fibre din plexurile lui Meissner şi Auerbach. In grosimea peretelui intestinal 
s-au mai descris şi celule cromafine diseminate. 

Nervii rectului. Rectul are o inervaţie somatică şi alta vegetativă. Inervaţia 
somatică o dau ramuri din plexul ruşinos, prin nervul hemoroidal inferior, care 
merge la sfincterul extern şi la tegumentul marginal al anusului. Inervaţia vegetativă 
este dată de ramuri din plexul hipogastric. 
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PANCREASUL 

Pancreasul este o glandă anexată duodenului prin originea şi prin conexiunile 
sale. împreună cu ficatul, s-a dezvoltat din peretele duodenului şi neavînd loc în 
acest perete, în cursul dezvoltării a luat un drum propriu, ca şi ficatul, în mezoul 



1 — Pancreasul dorsal; 2 — Pancreasul ventral drept; 3 — Mugurele hepatic; 4 — Aorta; 5 — Meso- 
duodenum dorsale; 6 — Ductus choledocus; 7 — Flexura duodeno-jejunalis; 8 — Ductus pancreaiicus 
minor (Santorini); 9 — Ductus pancreaticus major (Wirsung). 

Fig. 86. Dezvoltarea pancreasului (după Braus) 


duodenal. Orificiul de deschidere în duoden al canalului său de excreţie ne indică 
locul de unde a pornit. 

în peretele duodenului em¬ 
brionar (fig. 86 şi 87), pancreasul 
şi ficatul apar într-un cîmp glan¬ 
dular comun. Ficatul apare ven¬ 
tral, din doi muguri: unul cranial, 
din care se dezvoltă ţesutul he¬ 
patic şi canalul biliar, iar altul 
caudal, din care se dezvoltă ve¬ 
zicula biliară. în acelaşi timp 
apare şi pancreasul, însă din trei 
muguri: unul dorsal, din care 
derivă rudimentul pancreasului 
dorsal şi alţi doi muguri situaţi pe peretele lateral al duodenului, unul drept şi altul 
stîng. Aceşti doi muguri laterali fuzionează sau unul din ei dispare şi formează 
rudimentul pancreasului ventral. Fiecare rudiment al pancreasului are un canal de 
excreţie propriu: rudimentul dorsal, mai voluminos, are canalul lui Santorini, iar 
rudimentul ventral, mai redus, are canalul lui Wirsung. Ulterior, cele două rudimente 
fuzionează, iar canalul ventral — Wirsung — captează secreţia canalului dorsal; orificiul 



1 — Pancreas ventral; 2 — Wirsung; 3 — Santorini; 4 — Coledoc. 
Fig. 87. Componentele embrionare ale pancreasului 
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duodenal al canalului Santorini se închide, iar secreţia lui se scurge retrograd în 
canalul lui Wirsung. Uneori însă persistă, la nivelul duodenului, ambele orificii. 

Faptul că la pancreasul pe deplin dezvoltat, deşi contribuţia cea mai mare este 
a rudimentului dorsal, persistă totuşi ca un conduct principal canalul rudimentului 
ventral, se poate explica prin apariţia acestui rudiment în vecinătatea mugurelui 
hepatic şi prin formarea ampulei lui Vater. Peretele ventral al duodenului embrionar 
formează acest diverticul — ampula lui Vater — comun celor două glande, în raport 
cu necesităţile funcţionale de concentrare a secreţiilor hepatice şi pancreatice. 

La pancreasul pe deplin dezvoltat, rudimentul ventral este reprezentat prin 
porţiunea ventrală a capului şi procesul uncinat, pe cînd porţiunea dorsală a capului 
şi tot restul pancreasului derivă din rudimentul dorsal (fig. 87). 

CONFORMAŢIE EXTERIOARA 

Pancreasul prezintă două porţiuni (fig. 88), reunite în unghi drept deschis caudal: 
o porţiune verticală, cuprinsă în concavitatea duodenului — capul pancreasului — şi 
alta transversală, alungită — corpul pancreasului . Intre cap şi corp se află colul, iar 
corpul se îngustează treptat spre extremitatea opusă capului şi formează coada. 

Forma glandei a fost astfel comparată cu un ciocan, un cîrlig, un «J » culcat. 
La suprafaţă se prezintă lobulat, iar pe viu are o culoare roşie-cenuşie. 

Pancreasul are o consistenţă moale, elastică, permiţînd organelor învecinate să 
se întipărească pe el. Conţine foarte puţin ţesut conjunctiv interstiţial şi pe secţiune 
are aspect de muşchi. 

Dimensiunile pancreasului variază la niveluri diferite. Lungimea oscilează între 
13—22 cm; lărgimea la nivelul corpului este de 4 cm, iar la nivelul capului are 5 cm; 
greutatea este de 70—90 g, cît toate glandele salivare la un loc. 

Capul pancreasului — caput pancreatis —, cuprins în concavitatea duodenului, 
are o faţă anterioară, alta posterioară şi o circumferinţă duodenală. Are două pre¬ 
lungiri: una orientată cranial — tuber omentale —, la dreapta şanţului duodenal al 
colului pancreatic; alta orientată caudal — processus uncinatus —, mai voluminoasă 
şi mai constantă decît tuber omentale şi care, de la marginea stingă a porţiunii 
inferioare a capului, se îndreaptă medial şi în jos, răsucindu-se dedesubtul vaselor 
mezenterice superioare. 

Colul pancreasului este o porţiune îngustată a glandei, de 1—2 cm lăţime; este 
orientat anterior şi spre stînga şi prevăzut cu o margine superioară concavă — şanţul 
duodenal — şi o concavitate pe marginea lui inferioară — şanţul vaselor mezenterice 
superioare. 

Corpul pancreasului — corpus pancreatis — este o prismă triunghiulară cu trei 
feţe şi trei margini: o faţă anterioară orientată ventral şi cranial; o faţă inferioară 

— cea mai îngustă, întinsă pînă la sfîrşitul cozii, orientată ventral şi caudal; o faţă 
posterioară, concavă la nivelul coloanei vertebrale, peste care trece, şi convexă la 
stînga coloanei. Din unirea feţelor nasc cele trei muchii: una superioară — margo 
superior — ascuţită, prevăzută cu o prelungire cranială — tuber omentale; alta infe¬ 
rioară şi posterioară — margo posterior —, pe care se află o incizură, incizura pan¬ 
creatis, pe dedesubtul căreia trec vasele mezenterice superioare. Marginea anterioară 

— margo anterior — modelată de apăsarea stomacului de sus în jos şi a intestinelor 
de jos în sus este cuprinsă între faţa anterioară şi faţa inferioară. Marginea ante¬ 
rioară se întinde de la vasele mezenterice superioare prin incisura pancreatis, pînă 
la coada pancreasului. Pe această margine se prinde rădăcina mezocolonului transvers. 
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STRUCTURA 

Pancreasul este alcătuit din lobuli vizibili şi la exterior, între care se află ţesut 
conjunctiv foarte redus. Lobulii se pot desface în unităţi din ce în ce mai mici, din 
care pornesc canalicule fine, excretoare, spre conductele pancreatice mari. In interiorul 
lobulilor, ţesutul pancreatic prezintă o arhitectură diferită, în raport cu cele două 
funcţii ale sale, exocrină şi endocrină; astfel există un ţesut acinos, alveolar, cu 
secreţie externă şi un ţesut insular — insulele lui Langerhans — cu secreţie internă. 

Elementele celulare ale pancreasului insular sînt aşezate în cordoane pline, 
anastomozate între ele; printre celulele endocrine se află o reţea de capilare sanguine 
(sinusoide) foarte bogată. Insulele lui Langerhans se pot vedea şi cu ochiul liber; pe 
o secţiune de pancreas proaspăt, le putem distinge în masa glandulară, ele avînd 
aspectul unor pete foarte fine, de formă aproximativ rotundă şi culoare cenuşie. 

Elementele celulare ale pancreasului alveolar, exocrin, sînt de două feluri: celule 
acinoase, dispuse una lîngă alta în strat regulat pe peretele alveolar şi celule centro- 
acinoase , suprapuse, în lumenul canaliculelor de legătură — celule de conduct. 

Amănunte citologice sînt descrise în tratatele de histologie. Amintim numai că 
celulele pancreasului alveolar secretă un proferment care prin participarea entero- 
kinazei, produs al mucoasei intestinale, este transformat, la nivelul intestinului, în 
tripsină. Tripsina continuă şi termină în duoden acţiunea pepsinei. Şi steapsina este 
produsă de un proferment secretat de celulele pancreasului şi activat în intestin de 
acţiunea bilei. Diastaza se descarcă din pancreas direct, ca un ferment activ. Pan¬ 
creasul insular secretă insulina; alterările insulelor pancreatice duc la tulburarea 
funcţiei sale endocrine şi produc diabetul. Pare că există un grad de reversibilitate 
între cele două ţesuturi ale pancreasului, acinos şi insular. 

CONDUCTELE EXCRETOARE 

Conductul pancreatic principal este canalul lui Wirsung — ductus pancreaticus 
major . El reprezintă canalul rudimentului pancreatic ventral, care şi-a anexat cea 
mai mare parte din canalul rudimentului dorsal. Ocupă toată lungimea pancreasului, 
de la coadă la cap, în axul glandei; este însă mai aproape de faţa şi de marginea 
posterioară. La nivelul colului pancreatic se cudează, coboară înapoi şi spre dreapta, 
se alipeşte de flancul stîng al canalului coledoc şi pătrunde în peretele duodenal 
deschizîndu-se, împreună cu duetul coledoc, în ampula lui Vater. De-a lungul traiec¬ 
tului său primeşte afluenţi canaliculari numeroşi, drepţi sau sinuoşi, dinspre marginile 
superioară şi inferioară, mai rar dinspre faţa anterioară. Aceşti caniculi se deschid 
în unghi drept, aproape vertical, pe toată lungimea duetului pancreatic. Aproape de 
vărsarea lui în ampula lui Vater, duetul pancreatic are un sfincter de fibre musculare 
netede — sfincterul lui Oddi —, comun şi canalului coledoc. 

Conductul pancreatic secundar este canalul lui Santorini — ductus pancreaticus 
minor; el este un rudiment din canalul pancreasului dorsal; teritoriul lui primitiv a 
fost anexat de canalul lui Wirsung. Canalul lui Santorini se află în porţiunea supe¬ 
rioară a capului pancreatic şi se îndreaptă spre stînga şi în jos, întîlnind canalul lui 
Wirsung la nivelul colului pancreasului, unde se deschide. El apare ca o ramură 
principală a canalului Wirsung; se deschide însă uneori în duoden, deasupra locului 
de deschidere a canalului Wirsung, în vîrful unei papile — caruncula mică. 

Situaţie. Pancreasul se află în situsul abdominal superior (vezi fig. 54). Are 
capul cuprins în concavitatea duodenală şi se întinde spre stînga, în direcţie oblică, 
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în sus şi înapoi, pînă la splină. Este concav posterior, ca un arc transversal peste 
coloana vertebrală. Corespunde vertebrelor D I2 , Lj şi L 2 . O secţionare transversală 
la -nivelul vertebrei Li interesează cea mai mare parte din glandă. O secţionare 
medio-sagitală lasă două treimi din pancreas în jumătatea stîngă a corpului. în raport 
cu peretele abdominal, cea mai mare parte din pancreas corespunde epigastrului, pe 
care îl depăşeşte spre hipocondrul stîng; capul se găseşte jos, în regiunea ombilicală, 
pînă la jumătatea distanţei dintre apendicele xifoid şi ombilic; coada pancreasului 
atinge în proiecţie nivelul coastei a VUI-a stingi. 

Mijloace de fixare. Pancreasul este un organ fixat de peretele abdominal poste¬ 
rior, prin conexiunile sale cu duodenul, prin situaţia lui retroperitoneală şi prin 
vasele care trec peste el. Duodenul se mulează pe circumferinţa capului pancreatic; 
tracturi fibroase puternice leagă glanda de duoden, mai ales în porţiunea descendentă 
a duodenului, în regiunea unde se deschid canalele pancreatic şi biliar. Prima porţiune 
a duodenului, fixată în incisura duodenală superioară, poate fi decolată mai uşor; la 
nivelul porţiunii a IlI-a a duodenului, glanda începe să se elibereze de conexiunile duo¬ 
denale. Pancreasul, dezvoltîndu-se în mezoduodenul posterior, urmează torsiunea ansei 
duodenale şi se situează împreună cu ea pe peretele abdominal posterior. înapoia 
capului pancreatic se formează astfel fascia lui Treitz, prin coalescenţa peritoneului 
parietal primitiv cu foiţa dreaptă a mezoduodenului. Coada pancreasului, situată 
intraperitoneal, este mobilă şi legată de splină prin ligamentul spleno-pancreatic. 
Acest ligament este porţiunea retro-splenică a mezogastrului dorsal. 

RAPORTURILE PANCREASULUI 

Capul pancreasului are faţa anterioară acoperită de peritoneu şi tăiată trans¬ 
versal de rădăcina mezocolonului transvers. Rădăcina mezocolonului o subîmparte 
în două cîmpuri: unul superior, supramezocolic şi altul inferior, inframezocolic. Cîmpul 
superior este străbătut de artera gastro-duodenală şi de porţiunea iniţială a ramurilor 
ei: artera pancreatico-duodenală şi artera gastro-epiploică dreaptă. Anterior se află, 
despărţită prin bursa omentală, faţa posterioară a stomacului (porţiunea ei pilorică). 
în cîmpul inframezocolic se află arterele colică dreaptă şi colică medie, precum şi 
ansele intestinale. Processus uncinatus — prelungirea inferioară a capului — are pe 
dinainte vena mezenterică superioară. 

Faţa posterioară a capului (vezi fig. 69), acoperită de fascia retroperitoneală a 
lui Treitz, se sprijină pe stîlpul drept al diafragmei, care o desparte de coloana ver¬ 
tebrală (L, şi L 2 ). între glandă şi diafragmă se află vena cavă inferioară. Aorta este 
înapoia procesului uncinatus. înaintea fasciei lui Treitz, capul pancreasului vine în 
raport cu arcadele vasculare pancreatico-duodenale posterioare şi cu duetul coledoc. 
Canalul coledoc merge oblic în jos şi la dreapta, într-un şanţ pe faţa posterioară a 
capului pancreatic, adîncindu-se pe măsură ce coboară în ţesutul pancreatic. 

Circumferinţa capului este inclavată în concavitatea duodenului. Ţesutul pan¬ 
creatic, mai ales la nivelul porţiunii a doua a duodenului, se prelungeşte pe cele 
două feţe ale duodenului, îmbrăţişînd marginea lui concavă. 

Colul pancreasului primeşte în concavitatea marginii sale superioare prima por¬ 
ţiune a duodenului, iar pe sub marginea inferioară a colului trec vasele mezenterice 
superioare. înainte, colul corespunde pilorului, iar înapoi se află trunchiul venei porte. 

Corpul pancreasului are faţa anterioară acoperită de peritoneu şi în raport cu 
faţa posterioară a stomacului, care se întipăreşte pe pancreas — ventriculi pulvinar. 
între stomac şi faţa anterioară a pancreasului se interpune bursa omentală. 
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Faţa posterioară a corpului pancreatic, fixată de peretele posterior al abdome¬ 
nului, vine în raport cu aorta, între artera celiacă şi artera mezenterică superioară; 
dinaintea aortei se găseşte plexul solar. Spre stînga aortei, faţa posterioară a corpului 
pancreatic se aplică pe faţa anterioară a rinichiului stîng şi a glandei suprarenale; 
în sus, de-a lungul corpului pancreatic sînt două şanţuri paralele pentru vasele 
splenice: prin şanţul superior trece artera splenică, iar prin cel inferior vena splenică 
(vezi fig. 69). 

Marginea superioară a corpului, neregulată, sinuoasă, taie coloana vertebrală, 
glanda suprarenală, rinichiul stîng, precum şi faţa posterioară a stomacului. înspre 
extremitatea ei dreaptă se află prelungirea cranială — tuber omentale —, care trece 
deasupra curburii mici a stomacului şi devine aparentă şi palpabilă prin transparenţa 
epiploonului mic, unde intră în raport cu lobul stîng al ficatului. 

Coada pancreasului este porţiunea cea mai mobilă şi mai ridicată a pancreasului. 
Vine în raport: posterior cu faţa anterioară a splinei, înapoia hilului, anterior este 
acoperită de vasele splenice; cînd coada pancreasului nu ajunge la splină, este legată 
de splină prin ligamentul paner eatico-splenic. 

IRIGA ŢI A DUODENO-PA NC RE A TICĂ 

Duodenul şi pancreasul, organe solidare în conexiunile lor intime, sînt irigate de 
arcadele panereatico-duodenale (fig. 89). Aceste arcade se află, atît pe faţa anterioară, 
cît şi pe faţa posterioară a capului pancreatic şi provin din două surse arteriale: 
artera gastro-duodenală, ramură din artera hepatică, şi artera mezenterică superioară. 

Din artera gastro-duodenală se desprinde artera pancreatico-duodenală superioară 
care dă o ramură posterioară şi alta anterioară. Prima se desprinde la nivelul marginii 
superioare a capului pancreatic, trece înapoia capului, încrucişează pe dinainte cole¬ 
docul, de la stînga la dreapta, coboară paralel cu porţiunea a doua a duodenului, 
încrucişează din nou coledocul, de rîndul acesta pe dinapoi şi se anastomozează cu 
artera pancreatico-duodenală inferioară, ramură din artera mezenterică superioară. 


3 14 13 12 



1 — A. coeliaca; 2 — A. lienalis; 3 — A. hepatica communis; 4 — A. hepatica propria; 5 — A. gastro- 
duodenalis; 6 — A. panereatico-duodenalis cranialis; 7 — A. panereatico-duodenalis cranialis; 8 — A. 
panereatico-duodenalis caudalis; 9 — A. mesenterica superior; 10 — A. mesenterica superior; 11 — A. 
pancreatica mag na; 12 — Râmi paner eatici A. lienalis; 13 — A. lienalis; 14 — A. hepatica. 

Fig. 89. Vascularizaţia duodeno-pancreatică (după Paitre) 
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A doua, anterioară, se desprinde ca o ramură terminală a gastro-duodenalei; ea 
trece pe faţa anterioară a capului pancreatic, spre unghiul inferior al duodenului, 
se strecoară posterior între duoden şi ţesutul pancreatic şi se anastomozează cu artera 
pancreatico-duodenală inferioară, ramură din artera mezenterică superioară. Ea trimite 
o ramură spre stingă, care se uneşte cu o ramură de a arterei hepatice comune 
— pancreatica medie —, cu care formează arcada anterioară a capului pancreatic. 

Artera mezenterică superioară trimite, izolate sau printr-un trunchi comun, 
două artere panereatico-duodenale inferioare, care se anastomo?ează cu pancreatico- 
duodenalele superioare. 

Corpul şi coada pancreasului primesc vase arteriale din artera hepatică comună 
şi artera splenică. 

Artera hepatică comună trimite o arteră pancreatică medie, care ia parte la 
formarea arcadei anterioare a capului pancreatic. Artera splenică trimite ramuri 
pentru corp şi coada pancreasului, pe tot traiectul ei. 

Venele pancreatico-duodenale urmează, în sens invers, drumul arterelor şi for¬ 
mează afluenţi ai venei porte. 

Limfaticele duodenului se îndreaptă către ganglionii dinapoia pancreasului, 
situaţi la confluenţa venelor în trunchiul venei porte. Limfaticele pancreasului merg 
la ganglionii mezenterici superiori, la ganglionii înşiraţi de-a lungul vaselor splenice, 
precum şi în ganglionii din ligamentul spleno-pancreatic. 

FICATUL 

Ficatul, ca şi pancreasul, se dezvoltă din epiteliul ansei duodenale a tubului 
intestinal primitiv şi apare ca un diverticul al peretelui ei ventral. Epiteliul de la 
nivelul acoperişului diverticular proliferează şi constituie mugurele hepatic. Foarte 
curînd, mugurele hepatic se dublează într-un segment cranial şi altul caudal. Segmentul 
cranial capătă dimensiuni considerabile, pătrunde în mezogastrul ventral şi creşte 
înspre septum transversum — viitoarea diafragmă — fără ca să-l invadeze. Din acest 
segment se formează ficatul, pe cînd segmentul caudal dă naştere veziculei biliare 
şi duetului cistic. Ulterior, mugurele hepatic dezvoltîndu-se înglobează vezicula biliară, 
iar diverticulul primitiv duodenal se întinde şi devine canalul coledoc. Locul de 
deschidere al canalului coledoc în duoden este locul de unde se dezvoltă glanda 
hepatică. 

Creşterea ficatului este considerabilă în viaţa fetală, cînd el reprezintă — în 
plus faţă de ficatul adultului — sediul funcţiei hematopoetice. La naştere, această 
funcţie dispare cu desăvîrşire şi dimpotrivă, ficatul devine un organ în care globulele 
roşii sînt distruse, eliberîndu-se pigmenţii biliari şi stabilindu-se funcţia biligenică 
a ficatului. In afară de secreţia bilei, ficatul are rol în metabolismul azotului, în 
formarea ureei şi acidului uric; de asemenea, el este depozitarul glucidelor, pe 
care le transformă în glicogen, pe care-1 redă organismului în raport cu necesităţile 
acestuia. 

La nou-născut ficatul este încă mare; el ocupă mai mult de jumătate din cavi¬ 
tatea abdominală, iar greutatea lui atinge V 20 din greutatea corpului. Ulterior, ficatul 
Îşi încetinează creşterea, mai ales la nivelul lobului stîng; totodată, contracţiile 
diafragmei şi presiunea stomacului împing ficatul spre dreapta. 

Greutatea . La adult este încă organul cel mai voluminos şi mai greu din corp. 
Greutatea lui are variaţii individuale, sexuale şi digestive; cîntăreşte, la cadavru 
1 400—1 500 g, iar la viu, din cauza conţinutului mare în sînge, este şi mai greu. 
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Densitatea ficatului este mare; greutatea specifică se ridică în medie la 1,056, 
iar volumul variază între 1 490 şi 1761 cm 3 . 

Consistenţa este dură, rigidă şi friabilă; pe viu, însă, duritatea este mult 
scăzută. His crede că plasticitatea ficatului, care este o realitate, ar fi condiţionată 
de conţinutul în sînge al reţelelor sale vasculare şi că modificările de formă datorite 
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Lobus hepatis dexter 


Lig. coronarium 


Margo ventralis 

Lig. falciforme 
Incisura hepatis 

Lig. venae umbilicalis 


Fundus vesicae felleae 


Margo veniralis 

Fig. 90. Ficatul; faţa diafragmatică 


organelor învecinate se fac numai în locul şi atunci cînd reţeaua vasculară este 
evacuată de sînge. El consideră că ficatul este mai mult un organ compresibil. Totuşi, 
trebuie să admitem un grad de plasticitate a ficatului, lentă şi continuă, în raport 
cu organele învecinate. De altfel, cînd scoatem ficatul din corp, el îşi pierde forma 
şi devine plat; iar dacă introducem aer în peritoneu, putem observa, sub ecran, 
modificări de formă ale ficatului, datorită plasticităţii sale. 

Dimensiunile ficatului, exprimate prin mărimea celor trei diametre ale sale, 
sînt: în lungime, diametrul maxim, de la extremitatea dreaptă la cea stîngă are 
22—37 cm; diametrul antero-posterior maxim — lărgimea — este de 15—27 cm; iar 
diametrul vertical maxim — înălţimea — la nivelul lobului drept este între 5 şi 11 cm. 
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Pars affixa 


Lig. triangulare 


Fig. 91. Ficatul; aspect posterior (după Braus) 


Ficatul are două feţe: una superioară — facies diaphragmatica — şi alta infe¬ 
rioară — facies visceralis. Faţa diafragmatică este situată sub bolta diafragmei şi 
are două porţiuni: pars libera — porţiunea superioară — şi pars affixa — porţiunea 
posterioară —, care poate fi considerată a treia faţă a ficatului: faţa posterioară. 

Faţa superioară — facies diaphragmatica—pars libera — (fig. 90) este convexă 
şi cuprinsă sub bolta diafragmei, ca * un cap articular în cavitatea lui. întinsă de la 
marginea anterioară a ficatului şi pînă la ligamentul coronar, acoperită de peritoneul 
visceral, faţa superioară este despărţită prin inserţia ligamentului falciform în doi 
lobi: unul drept, voluminos şi altul stîng, turtit şi mai mic. 

Pe lobul drept se constată 'adesea incizuri costale şi incizuri diafragmatice. 
lncizurile costale sînt dispuse transversal şi oblic, asemenea direcţiei coastelor şi se 
află pe faţa laterală şi ventrală a lobului drept. lncizurile diafragmatice, sagitale 


Lig. triangulare 


CONFORMAŢIA EXTERIOARĂ 


Forma ficatului a fost comparată de Glisson cu segmentul superior al unui 
ovoid, cu axul mare orientat transversal, care a fost secţionat printr-un plan oblic, 
de la stînga la dreapta şi de sus în jos. Segmentul superior, cu care este comparat 
ficatul, rămîne după secţionare cu o faţă superioară convexă, cu faţa inferioară, faţa 
de secţiune, oblică şi plană; extremitatea dreaptă este voluminoasă, iar extremitatea 
stîngă, îngustă, subţiată. 


Lig. coro - 
narium 


Lobus caudatus (Spiegeli) 

V. cava caudalis 


Lig. falciforme 


Lig. coro- 
narium 


Lig. coronarium 


Omentum minus 
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sînt localizate mai mult pe creştetul lobului drept; ele se produc prin compresiunea 
transversală a ficatului şi prin acţiunea constrictivă a fibrelor musculare ale diafragmei. 

Faţa superioară, datorită convexităţii sale, are trei porţiuni, orientate diferit 
una de alta, ca trei feţe diferite, care se continuă fără limite precise între ele: o 
faţă cranială, o faţă dreaptă şi alta ventrală. Faţa cranială a lobului stîng prezintă 
o depresiune triangulară — depresiunea cardiacă —, determinată de presiunea exer¬ 
citată de inimă prin intermediul diafragmei. 
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Fig. 92. Ficatul; faţa viscerală (după Kopsch) 


Faţa posterioară —facies diaphragmatica — pars affixa — (fig. 91) este por¬ 
ţiunea din faţa diafragmatică, orientată posterior. Este lipsită de peritoneul visceral şi 
fixată de diafragmă prin tracturi fibroase puternice. Cuprinsă între cele două foiţe ale 
ligamentului coronar, care s-au depărtat între ele ca să delimiteze această faţă, pars 
affixa devine mai îngustă spre extremităţile sale, acolo unde cele două foiţe ale liga¬ 
mentului coronar se unesc, ca să formeze ligamentele triangulare. Concavă transversal, 
adaptîndu-se convexităţii corpurilor vertebrale, ea corespunde vertebrelor T J0 şi T n 
şi uneori T 12 . Pars affixa este străbătută vertical, la dreapta lobului caudatus, de 
fosa venei cave inferioare. Această fosă este o depresiune adîncă, formînd două treimi 
sau trei pătrimi dintr-un canal, care uneori este complet constituit. Canalul poate fi 
săpat în plin ţesut hepatic sau completat de o membrană fibroasă — ligamentul 
venei cave. Fosa sau canalul prin care trece vena cavă inferioară are o lungime de 
4 cm. Vena cavă este fixată de ţesutul hepatic prin aderenţe, dar şi prin confluenţa 
venelor hepatice, pe care le primeşte spre extremitatea ei superioară, înainte de a 
străbate diafragma. 

Faţa inferioară — facies visceralis —, (fig. 92) orientată caudal înapoi şi la 
stînga este brăzdată de două şanţuri sagitale, unul drept şi altul stîng, reunite 
amîndouă la mijloc printr-un şanţ transvers. 

Şanţul transvers — porta hepatis — corespunde hilului hepatic şi este o 
depresiune adîncă, săpată între lobus quadratus, situat anterior şi lobus caudatus > 
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situat posterior. Lung de 5—6 cm şi larg de 12—15 mm, şanţul transvers se întinde 
orizontal între cele două şanţuri sagitale, puţin oblic spre dreapta şi înapoi. Extre¬ 
mitatea stîngă a şanţului transvers atinge perpendicular şanţul sagital stîng, pe cînd 
extremitatea lui dreaptă se recurbează ventral, continuîndu-se cu fosa veziculei 
biliare. Prin şanţul transvers — hilul ficatului — pătrund în ficat: vena portă cu 
cele două ramuri de diviziune; artera hepatică, pe un plan anterior şi la stînga venei 
porte; fibre nervoase din nervul vag şi din simpatic. Prin şanţul transvers ies din 
ficat: cele două canale de origine ale duetului hepatic, vase limfatice; la nivelul şan¬ 
ţului transvers se mai găsesc ganglioni limfatici. 

Şanţul sagital stîng — fossa sagittalis sinistra — străbate faţa viscerală 
antero-posterior şi desparte lobul drept de lobul stîng. Şanţul transvers îl împarte 
în două segmente: un segment anterior şi altul posterior. 

Segmentul anterior — fosa venei ombilicale — începe de la incizura ombilicală 
de pe marginea anterioară a ficatului şi merge pînă la extremitatea stîngă a şanţului 
transvers. In acest segment se află, la făt, vena ombilicală, care merge la vena portă, 
iar la adult, ligamentul rotund al ficatului — lig. teres hepatis —, produs prin obli¬ 
terarea venei ombilicale. Deseori, acest segment al şanţului sagital stîng este acoperit 
de ţesut hepatic — pons hepatis —, care face ca ligamentul rotund să se afle profund 
în ţesutul hepatic. 

Segmentul posterior — fossa ductus venosi Arantii — este cuprins între vena 
portă şi vena cavă inferioară. In acest segment se află lig. venosum Arantii, care 
reprezintă obliterarea unei vene — canalul venos al lui Arantius. Acest canal venos 
duce la făt cea mai mare parte a sîngelui placentar în v. cavă, fără să mai treacă 
prin ficat. 

Lig. venosum Arantii continuă vena ombilicală la făt şi ligamentul rotund la 
adult, pînă la vena cavă inferioară. 

Segmentul posterior al şanţului sagital, cînd ficatul se află în situs abdominal, 
nu se găseşte pe acelaşi plan cu segmentul anterior; el are o direcţie aproape verticală, 
între lobul stîng al ficatului şi lobul caudat şi urcă spre dreapta, ca să se confunde 
cu şanţul venei cave inferioare. Pe marginile sale se prinde porţiunea posterioară, 
verticală, a epiploonului mic (vezi fig. 91). 

Şanţul sagital drept — fossae sagittales dextrae — este denumirea unitară 
dată la două şanţuri, situate aproximativ în aceeaşi direcţie sagitală: înainte fosa 
cistică, iar înapoi fosa venei cave inferioare. 

Fosa cistică — fossa vesicae felleae — este o depresiunea alungită, mai largă 
anterior, către marginea anterioară a ficatului, unde formează incizura cistică. în 
fosa cistică se află vezicula biliară. 

Fosa v. cave inferioare are o direcţie verticală şi se află situată posterior 
fosei cistice, pe faţa posterioară — pars affixa — a ficatului. Intre fosa cistică şi fosa 
venei cave inferioare există o punte de ţesut hepatic — processus caudatus. 

Cele două şanţuri sagitale, împreună cu şanţul transvers, subîmpart faţa viscerală 
a ficatului în zone diferite: între cele două şanţuri sagitale este zona centrală, iar 
de o parte şi de alta, zona laterală dreaptă şi zona laterală stîngă. Zona centrală este 
despărţită prin şanţul transvers în două cîmpuri hepatice: unul anterior — lobus 
quadratus — şi altul posterior — lobus caudatus. 

Lobul anterior — lobus quadratus — este o suprafaţă patrulateră, concavă 
sau plană, cu marginile rotunjite, mai îngustă posterior, limitată între vezicula biliară, 
şanţul sagital stîng, marginea anterioară a ficatului şi porta hepatis (hilul ficatului). 
Lobul pătrat — lobus quadratus — se mai numeşte şi eminenţa portă anterioară. 





128 


APARATUL DIGESTIV 


Lobul posterior — lobus caudatus — (Spigeli) este situat înapoia hilului 
hepatic şi are o orientare dorsală cu axul mare vertical. Lobul caudat — lobul lui 
Spiegel —, datorită orientării sale, este descris alături de pars affixa, pe faţa poşte- 
rioară a ficatului. Lobus caudatus are o formă patrulateră şi este cuprins între vena 
cavă şi canalul venos al lui Arantius. Este acoperit de peritoneu şi în contact cu 
stîlpul drept al diafragmei. Extremitatea inferioară a lobului caudat, adică porţiunea 
dinspre porta hepatis, prezintă o depresiune mediană în contact cu vena portă şi 
două proeminenţe laterale: una stîngă, mai pronunţată — processus papillaris — şi 
alta dreaptă — processus caudatus . Procesul papilar acoperă hilul ficatului şi este 
înconjurat de ramuri ale arterei celiace; procesul caudat, în raport cu prima cotitură 
a duodenului, trece ca o punte de ţesut hepatic intre lobul lui Spiegel şi lobul drept 
al ficatului. 

în afara zonei centrale, de o parte şi de alta a şanţurilor sagitale, se întind 
zonele laterale de pe faţa viscerală a ficatului. 

Zona laterală dreaptă, întinsă lateral de şanţul sagital drept, este sub- 
împărţită în trei cîmpuri — depresiuni hepatice —, modelate de contactul cu viscerele 
subiacente. 

Astfel, sînt: impressio colica — suprafaţa de contact cu flexura colică dreaptă: 
cîmpul cel mai anterior, de formă triangulară, variabilă cu starea de plenitudine 
a colonului; impressio renalis — posterior cîmpului colic şi mult mai întins şi 
mai adînc decît cîmpul colic: este în raport cu rinichiul drept, care se mulează 
pe ficat şi în care pătrunde uneori cu toată faţa sa anterioară; impressio suprarenalis 

— este o depresiune semilunară, situată înapoia depresiunii renale şi la dreapta venei 
cave inferioare. Orientată posterior şi în contact cu glanda suprarenală, impressio 
suprarenalis poate fi considerată ca o porţiune din pars affixa a ficatului, căci la 
nivelul depresiunii suprarenale ficatul nu este acoperit de peritoneu şi aderă de 
glanda suprarenală. 

Zona laterală stîngă, situată lateral de şanţul lateral stîng, prezintă un 
singur cîmp larg: impressio gastrica. Impressio gastrica este o depresiune ovalară, în con¬ 
tact cu faţa anterioară a stomacului şi care ocupă aproape toată zona laterală stîngă. Pe 
marginea medială a depresiunii gastrice, între hilul hepatic şi curbura mică a stoma¬ 
cului, este o proeminenţă a cîmpului hepatic stîng, în raport cu epiploonul mic 

— tuber omentale hepatis —, iar înapoia depresiunii gastrice, la stîngă venei ombi¬ 
licale, se află şanţul prin care trece esofagul — impressio oesophagea. 

Marginea anterioară — margo anterior —, limita dintre faţa diafragmatică 
şi faţa viscerală, este ascuţită şi are o direcţie oblică ascendent, de la dreapta la 
stîngă, de-a lungul marginii falselor coaste (vezi fig. 56). Marginea anterioară a 
ficatului străbate epigastrul de la coasta a VUI-a din partea dreaptă pînă la coasta 
a Vil-a din partea stîngă şi prezintă două incizuri: 

— incizura ombilicală, la 2 cm spre dreapta de linia mediană, în care pătrunde 
ligamentul falciform şi cordonul venei ombilicale şi 

— incizura cistică, a veziculei biliare, care deseori lipseşte. 

M ar ginile postero-inferioare şi postero-superioare limitează faţa 
posterioară de celelalte feţe ale ficatului. 

Extremitatea dreaptă este voluminoasă şi reprezintă orientarea dreaptă a 
feţei diafragmatice a ficatului. Limita dintre această faţă şi faţa inferioară este mar¬ 
ginea dreaptă a ficatului, ascuţită, sprijinită pe ligamentul freno-colic drept; corespunde 
înapoi coastei a Xll-a, iar înainte, coastei a X-a. 

Extremitatea stîngă este subţire, turtită şi nu atinge diafragma. 
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LOBUL AŢI A FICATULUI 

La suprafaţa ficatului există o serie de fisuri, unele adinei şi altele superficiale, 
unele constante, iar altele accidentale, care delimitează reliefuri lobulare. In primul 
rînd, distingem la ficat doi lobi principali: unul — lobul drept — mai voluminos şi 
altul — lobul sting — mai redus. Limita dintre aceşti doi lobi este marcată pe faţa 
convexă a ficatului de inserţia ligamentului falciform, iar pe faţa viscerală, de şanţul 
sting. Ambii lobi principali, dar mai ales lobul drept, pot fi subîmpărţiţi prin in- 
cizuri variabile, în lobi accesorii. Lobul principal drept este subîmpărţit prin şanţul 
sagital drept — fissura lateralis dextra — sau de resturile acestui şanţ, în două por¬ 
ţiuni: una medială — lobus quadratus —, care reprezintă restul lobului principal de 
bază, şi alta laterală, care este lobul lateral drept. Limita dintre aceşti lobi hepatici 
— fissura lateralis dextra —, foarte adîncă la maimuţe, este vizibilă la om numai 
parţial, pe faţa inferioară a ficatului şi este şanţul sagital drept. Pe faţa convexă a 
ficatului, fissura lateralis dextra — fisura de separaţie a dispărut. In interiorul fica¬ 
tului, însă, realitatea acestor doi lobi hepatici ne este indicată de ramificaţiile vaselor 
intrahepatice. Aceeaşi dispoziţie există şi în lobul principal stîng; aici însă, urmele 
fisurii primordiale stingi apar cu totul excepţional. Dar şi aici, ramificaţiile vaselor 
păstrează limita dintre lobii secundari. Pe faţa inferioară a ficatului mai este delimitat, 
înapoia lobului pătrat, lobul caudat (al lui Spiegel). Prelungirile lobului caudatus, 
processus papilaris şi processus caudatus, reprezintă doi lobi hepatici separaţi. Dovada 
originii lor ca lobi hepatici separaţi o avem în distribuţia vaselor hepatice la nivelul 
acestor lobi, identică cu distribuţia vaselor din lobii de bază (fig. 93). 

Destul de frecvent s-au descris la ficat — mai pronunţate la făt şi la nou-născut — 
incizuri, fisuri, de lungimi şi adîncime diferite, mai ales pe faţa viscerală. Variabilitatea 
fisurilor pe faţa viscerală a ficatului de om a fost studiată la noi în ţară de Fr. I. Rainer. 
Lobulaţia ficatului de om aminteşte ficatul lobulat al primatelor inferioare (Ruge). 

Există astăzi tendinţa de a se preciza, în arhitectura ficatului, lobi şi segmente 
hepatice asemănătoare lobilor şi segmentelor pulmonare. 

SITUAJIE ŞI RAPORTURI 

Ficatul se află aşezat în situsul abdominal superior, unde ocupă spaţiul din 
dreapta — loja hepatică —, între bolta diafragmei sub care se mulează, flexura 
colică inferior şi stomacul la stînga. Ficatul corespunde, cu masa lui principală, 
hipocondrului drept în întregime şi unei porţiuni superioare din epigastru; lobul 
stîng pătrunde pînă în hipocondrul stîng. Trei sferturi din masa ficatului se află în 
jumătatea dreaptă a corpului (vezi fig. 54). 

Datorită contactului direct dintre diafragmă şi faţa superioară a ficatului, po¬ 
ziţia pe viu a ficatului se modifică o dată cu variaţiile de poziţie ale diafragmei; 
aşa sînt deplasările ficatului o dată cu diafragma în mişcările respiratorii. 

Raporturi. Faţa superioară a ficatului se mulează sub bolta diafragmei. Ea 
corespunde, prin intermediul diafragmei, cu peretele toraco-abdominal. 

Porţiunea cranială a feţei superioare vine în raport cu inima, pleura şi plămînii. 
Inima se află în dreptul centrului tendinos al diafragmei şi corespunde feţei supe¬ 
rioare a lobului stîng; contracţiile cardiace din epigastru se transmit prin ficat. Baza 
plămînului şi a pleurei drepte corespund feţei superioare a lobului drept al ficatului. 
Porţiunea ventrală a feţei superioare a ficatului la nivelul epigastrului este în raport 
cu peretele abdominal anterior (vezi fig. 56); aici corespunde unei regiuni triunghiulare, 


9 — Anatomia omului 
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limitată de marginea falselor coaste drepte şi de o linie care reprezintă proiecţia 
marginii inferioare a ficatului şi care uneşte locul unde al 10-lea cartilaj costal din 
dreapta se prinde pe al 9-lea cu locul unde al 8-lea cartilaj costal din stingă se prinde 
pe al 7-lea. Porţiunea dreaptă a feţei superioare a ficatului prezintă trei zone: una 
superioară, în raport cu plămînul drept; alta mijlocie corespunde sinusului pleural 


î 



a — Macaccus; 1 — lobus caudatus; 2 — lobul la¬ 
teral stîng; 3 — lobul lateral drept; 4 — lobul 
principal stîng; 5 — lobul principal drept (qua- 
dratus); 6 — vena cavă inferioară. 


2 1 


1 



b — Copil (trei luni): 1 — lobus caudatus; 2 — lo¬ 
bus quadratus; 3 — limita lobului principal stîng; 
4 — rest din fissura lateralis dextra; 5 — fisură 
secundară. 


5 6 

c — Adult (cu ramificaţiile venei porte): 1 — lobus d — Adult (cu ramificaţii ale venelor hepatice). 

caudatus; 2 — vena cava caudalis; 3 — limita lo¬ 
bului principal stîng; 4 — lig. teres; 5 — lobus 

quadratus; 6 — limita lobului principal drept. 

Fig. 93. Lobulaţia ficatului (după Braus) 




costo-diafragmatic şi alta inferioară, în raport cu regiunea de dedesubtul sinului, unde 
peretele costal este în contact direct cu diafragma; această porţiune corespunde coas¬ 
telor 8, 9 şi 10, este lată de 4 cm pe linia axilară şi permite accesul asupra ficatului, 
fără riscul de a se deschide pleura. 

Aria de proiecţie a ficatului pe peretele toraco-abdominal în epigastru ocupă 
porţiunea superioară; proiecţia marginii anterioare a ficatului împarte epigastrul în 
două regiuni: una superioară, cu dimensiuni mai constante, corespunde ficatului, şi 
alta inferioră, cu dimensiuni variabile, corespunde stomacului. Pe linia mamelonară, 
aria de proiecţie a ficatului se întinde între coasta a V-a şi arcada costală; pe linia 
axilară, aria de proiecţie se întinde de la coasta a Vl-a la coasta a Xll-a; iar pe linie 
latero-vertebrală, de la vertebra a VUI-a la vertebra a Xl-a toracală. 


































































FICATUL 


131 


Conturul ficatului scapă însă explorării manuale — percuţie, palpaţie —, dato¬ 
rită interpoziţiei colonului (în epigastru) şi a plămînului (în partea superioară). Practic, 
în poziţie orizontală la un ficat normal, pe viu, nu se poate simţi marginea anterioară 
a ficatului. O matitate hepatică deasupra coastei a V-a sau depăşind marginea falselor 
coaste (arcada costală) înseamnă existenţa unui ficat mare, patologic sau ptozat. 

Faţa inferioară corespunde viscerelor, pe care ficatul stă culcat ca pe o pernă 
elastică. Ea este în raport cu organele care se mulează pe ficat şi determină depre¬ 
siunile de pe această faţă. Pe cîmpul drept: flexura colică dreaptă, rinichiul drept, 
glanda suprarenală, primul cot al duodenului şi începutul porţiunii sale descendente 
corespund depresiunilor cu acelaşi nume. Cîmpul lateral stîng vine în raport cu sto¬ 
macul, înapoia căruia se află şanţul prin care trece esofagul, iar medial de stomac, 
tuber omentale vine în raport cu epiploonul mic. 

Lobul c au dat — lobul lui Spiegel —, în raport posterior cu stîlpul drept 
al diafragmei, proemină în interiorul bursei omentale, acoperit anterior de epiploonul 
mic. Lobul lui Spiegel are la dreapta vena cavă inferioară, iar la stingă, aorta. 
Procesul papilar — processus papillaris — acoperă parţial hilul ficatului, iar processus 
caudatus, care desparte fosa venei cave de şanţul transvers, este în raport cu prima 
flexură a duodenului. 

Lobul pătrat — lobus quadratus — acoperă faţa anterioară a stomacului la 
nivelul pilorului şi antrului piloric, precum şi prima porţiune a duodenului. 

MIJLOACE DE FIXARE 

Ficatul este menţinut de suportul elastic al viscerelor de dedesubt: stomac, colon, 
intestin, precum şi de contracţia pereţilor şi de presa abdominală. El este însă fixat 
de peretele abdominal posterior, în regiunea numită pars affixa, prin tracturi fibroase, 
dar mai ales prin vena cavă inferioară. Vena cavă, aderentă de ţesutul hepatic şi 
primind venele suprahepatice, pare un pedicul vascular care suspendă ficatul. Există 
însă la ficat şi un aparat ligamentar format din pliuri peritoneale. 

Aparatul ligamentar se dispune pe suprafaţa ficatului în formă crucială: cu o 
ramură orizontală formată din lig. coronarium şi lig. triangulare şi cu altă ramură 
verticală, formată de lig. falciforme continuat, pe faţa inferioară a ficatului, cu epi¬ 
ploonul mic. 

Ligamentul falciform — lig. falciforme hepatis — este dispus sagital 
pe faţa convexă a ficatului, pe care o desparte în lobul drept şi lobul stîng. 
Marginea lui superioară se întinde de la ombilic în sus, pe linia albă abdominală, 
apoi pe faţa inferioară a diafragmei, aproape de linia mediană, pînă la vena cavă 
inferioară. Marginea lui de pe ficat, concavă, se întinde de la incizura ombilicală 
pînă la ligamentul coronar. Ligamentul falciform este însă înclinat cu faţa lui stingă 
pe ficat, aşa incit marginea superioară este situată la stingă, iar marginea inferioară 
la dreapta. Baza ligamentului falciform — marginea lui liberă — cuprinsă între 
ombilic şi incizura ombilicală de pe marginea anterioară a ficatului conţine, la făt, vena 
ombilicală, iar la adult, cordonul fibros — lig. teres —, format prin obliterarea acestei 
vene. Ligamentul falciform este alcătuit din două foiţe peritoneale, care la nivelul 
marginii superioare se continuă fiecare cu peritoneul diafragmatic, iar la nivelul fi¬ 
catului se desfac din nou şi se continuă, fiecare, cu peritoneul visceral hepatic, una 
pe lobul drept, alta pe lobul stîng. 

Ligamentul falciform este o urmă a mezogastrului ventral, menţinut între ficat 
şi peretele abdominal anterior. El nu este un ligament superior al ficatului. 


9* 
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Ligamentul coronar — lig. coronarium hepatis — este dispus transversal, la 
nivelul feţei posterioare a ficatului, format din două cute peritoneale: una cranială , 
ca o lamă de reflexie a peritoneului de pe faţa superioară a ficatului pe bolta diafragmei, 
în sus; alta caudală, ca o lamă de reflexie a peritoneului de pe faţa inferioară a fica¬ 
tului în jos, pe peretele postero-inferior. între cele două cute peritoneale ale li¬ 
gamentului coronar se află pars affixa a ficatului. Spre extremităţile lui pars afjixa y 
cele două cute peritoneale ale ligamentului coronar se întîlnesc, se alipesc şi formează 
lig. triangulare dextrum şi sinistrum . 

Lig am entul triangular sting este constant, are formă triangulară, cu o 
margine fixată pe faţa superioară, convexă a lobului stîng hepatic, iar alta fixată de 
diafragmă la nivelul marginii laterale a centrului tendinos; marginea liberă, baza, 
este îndreptată spre stînga. 

Ligamentul triangular drept este mult mai redus, datorită dezvoltării 
deosebite a lobului drept al ficatului şi mobilităţii lui reduse. 

E p ipl o o nul mic —- omentum minus — are aceeaşi origine ca şi ligamentul 
falciform; ambele reprezintă două porţiuni ale mezogastrului ventral, despărţite prin 
ficat. Inserţia lui hepatică se face de-a lungul unei linii frînte; urmează şanţul trans- 
vers al ficatului — porta hepatis —, apoi se continuă posterior, pe o linie verticală, 
urmînd şanţul longitudinal stîng, de-a lungul cordonului fibros al lui Arantius. 

Epiploonul mic are deci un segment anterior orientat în plan frontal şi alt seg¬ 
ment posterior, orientat în plan sagital. El leagă ficatul de esofag, stomac şi duoden, mai 
fiind denumit şi ligamentul esofago-gastro-duodeno-hepatic. Are o porţiune superioară 
— pars condensa — opacă, fibroasă, unde pătrund ramuri ale nervului vag, o porţiune 
mijlocie — pars flaccida — subţire, transparentă prin care se vede pancreasul şi 
lobul caudat şi o porţiune dreaptă — ligamentul hepato-duodenal — în care este 
cuprins pediculul hepatic. 

Aparatul ligamentar al ficatului mai cuprinde o serie de ligamente accesorii: 
hepato-renal, hepato-colic, cistico-colic. Acestea sînt cute peritoneale inconstante, for¬ 
mate prin reflexia peritoneului de pe ficat pe rinichi, colon etc. 

ARHITECTURA FICATULUI 

Relieful extern al ficatului şi aspectul lui neted la suprafaţă trădează puţin 
din complexitatea structurii sale interne, care este în strînsă dependenţă de funcţiile 
multiple ale ficatului. 

Intr-adevăr, funcţia lui biligenică, rolul său în metabolismul azotului, ca şi 
acela de depozitar al glucidelor — pe care le transformă în glicogen ca să-l redea 
organismului în raport cu necesităţile acestuia — impun ficatului o secreţie internă 
şi alta externă. Aceasta înseamnă că vom găsi în arhitectura interioară a ficatului 
sisteme de reţele canaliculare, împletite cu reţele epiteliale şi altele vasculare, care 
să permită elaborarea şi orientarea secreţiei sale spre vasele sanguine şi intestin. 

Unitatea arhitectonică a ficatului este lobului hepatic (fig. 94 şi 95). Ţesutul 
fibros de sub peritoneul visceral, care înveleşte ficatul — capsula fibrosa (Glissoni) — 
pătrunde în interiorul organului, la nivelul hilului hepatic, împreună şi împins de 
vase şi căi biliare. Capsula fibroasă înaintează în profunzime, unde, sub formă 
de septuri conjunctive, din ce în ce mai subţiri şi mai fine, delimitează lobulii 
hepatici. 

Această delimitare a lobulilor, netă la animale, este abia schiţată la ficatul de 
om. La om, septurile conjunctive se opresc în unghiurile superioare, iar limitele 
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lobulilor se păstrează mai mult prin arhitectura interioară şi scheletul vascular. Lo- 
bulii pot fi izolaţi — lobulus simplex — şi pot fi uniţi între ei — lobulus compositus. 

In arhitectura lobulului întîlnim celulele hepatice, reţelele vasculare, canaliculele 
hiliare şi fibrele reticulare. 

Spaţiul interlobular 



Septurile capsulei Glisson 

Vena hepatică 

Fig. 94. Schema unui lobul hepatic de porc (după Braus) 


Vena portă 
Artera hepatică 
Canal biliar 


Vena centrolobulară 


Ramificaţiile venei porte se distribuie de-a lungul fiecăreia din marginile lobu¬ 
lului şi trimit în interior, de-a lungul marginilor şi chiar în dreptul feţelor lobulare, 
rămurele fine, care formează reţele alungite, legate între ele. Din reţeaua venei 
porte se adună, în interiorul lobulului, trunchiuleţe venoase, care confluează spre 
centrul lobulului, în vena axială — vena centralis. Venele axiale se adună în venule 
mai mari — venele hepatice —, care conduc sîngele din lobuli înspre vena cavă 
inferioară. 

între ramificaţiile venei porte şi venei centralis, în interiorul lobulului există 
o reţea vasculară foarte fină — rete mirabile. Ochiurile acestei reţele sînt alungite 
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în direcţie radiară, pe drumul cel mai scurt de la periferie spre centrul lobulului. 
între reţelele vasculare sînt cuprinse reţele ale celulelor hepatice dispuse în cordoane 
radiare, după tipul radiar al reţelelor vasculare. în această dublă reţea împletită, 
vasculară şi epitelială, se face schimbul dintre conţinutul celulelor hepatice şi sînge. 
în afară de aceste două reţele, lobului hepatic are o a treia reţea canaliculară, mult 
mai fină, a canaliculelor biliare . Capilarele biliare nasc în vecinătatea venei centralis, 



Capilar biliar 


Vena portă 


Canal biliar, 

secţiune 

transversală 


Canal biliar, 

secţiune 

longitudinală 


Fig. 95. Structura lobulului hepatic 


în centrul lobulului şi duc secreţia din lobul spre periferia acestuia, spre septurile 
capsulei lui Glisson, unde se formează ducturile interlobulare . Curentul hepatic este 
deci opus curentului sanguin. în lobuli, canaliculele biliare se dispun în două sisteme 
de reţele: un sistem — reţeaua vasonală — orientat ca un inel închis în jurul vasului 
sanguin, iar al doilea sistem — reţeaua citozonală —, orientat în jurul celulelor 
hepatice. Sistemele de reţele vasculare şi biliare, în contact cu celula hepatică, ne 
indică căile de transport extraordinar de bogate ale celulelor hepatice. Dar arhitec¬ 
tura acestor căi ne arată şi scurgerea, nestingherită şi separată, a secreţiilor hepatice, 
internă şi externă. Celula hepatică primeşte prin vase sanguine materialul de pre¬ 
lucrat şi trimite produsele sale de elaborare, atît în sînge, cît şi în intestin prin 
aparatul biliar. 

în interiorul lobulilor hepatici se mai află, alături de rete mirabile, un schelet 
de susţinere, o reţea de fibre extrem de fine, precolagene: sînt aşa-numitele fibre 
reticulare — Gitterfasern — evidenţiate însă prin coloraţii speciale. 
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CAILE BILIARE 

Căile biliare sînt căile de transport ale bilei de la celulele hepatice şi pînă la 
intestin. Se deosebesc căi biliare intrahepatice, canaliculele intra- şi perilobulare din 
interiorul ficatului şi căi biliare extrahepatice, duetul de transport al bilei de la ficat 
la intestin. 



Fig. 96. Căile de excreţie biliară şi pancreatică (după Braus) 

Căile biliare intrahepatice au fost studiate o dată cu arhitectura interioară a 
ficatului. 

Căile biliare extrahepatice (fig. 96) sînt alcătuite dintr-un conduct principal, 
canalul hepato-coledoc, şi dintr-un aparat diverticular, format de vezicula biliară şi 
canalul cistic. 


Vezicula biliară 

Vezicula biliară — vesica fellea — este un rezervor care strînge bila venită de 
la ficat prin canalul cistic şi o depozitează, în intervalul dintre digestii, ca să o verse 
în intestin, prin acelaşi canal cistic, pe calea biliară principală. 

Vezicula biliară nu are numai rolul de rezervor, ci, prin contractilitatea pereţilor 
săi, reglează debitul biliar spre intestin; de asemenea, la nivelul veziculei biliare, 
bila pierde o cantitate din apa pe care o conţine, concentrîndu-şi celelalte elemente, 
în special pigmenţii biliari. Se diferenţiază astfel bila veziculară brună-neagră, îngro¬ 
şată, de bila hepatică brună clară şi subţire. 

Situată pe faţa inferioară a ficatului, în segmentul anterior al şanţului sagital 
drept — depresiunea fosei cistice — între lobus quadratus şi lobul drept, vezicula 
biliară are o direcţie dinainte înapoi, oblică în sus şi la stînga. Măsoară în lungime 
8—10 cm, iar în lărgime 3—4 cm; are o capacitate de 40 cm 3 (fig. 92). 

Formă şi diviziuni. Vezicula biliară este piriformă (fig. 97); uneori cilindrică, 
alteori sferică; alungită, mai largă anterior şi mai îngustă posterior, ea se continuă 
cu duetul cistic, prin care se deschide în calea biliară. 

Are un corp — corpus vesicae felleae — cu extremitatea anterioară rotunjită 
formînd fundul — fundus vesicae felleae; la cealaltă extremitate, în continuare cu 
duetul cistic, se găseşte colul — collum vesicae felleae. 

Raporturile. Fundui veziculei biliare depăşeşte marginea anterioară a ficatului, 
în funcţie de gradul ei de distensie şi determină, pe această margine, incizura cisticâ. 











136 


APARATUL DIGESTIV 


Fundus 


Corpus 


In unele cazuri, fundul nu ajunge la marginea anterioară şi rămîne, ca la făt, sub 
ficat. Peritoneul îmbracă fundul veziculei şi, cînd acesta depăşeşte marginea ante¬ 
rioară a ficatului, peritoneul se insinuează pe o mică distanţă, între veziculă şi ficat, 
formînd recesul hepato-cistic. 

Fundul veziculei şi incizura cistică se proiectează pe peretele abdominal anterior, 
la nivelul marginii laterale a muşchiului abdominal, la 10—12 cm în dreapta liniei 

mediane şi dedesubtul arcadei costale drepte, 
la nivelul extremităţii anterioare a cartila¬ 
jului costal IX, X (vezi fig. 56). La acest nivel, 
pe peretele abdominal se află o depresiune 
— foseta subcostală. Raportul fundului vezi¬ 
culei biliare cu peretele abdominal variază 
cu gradele de distensie ale veziculei. La ca¬ 
davru, porţiunea peretelui abdominal în con¬ 
tact cu fundul veziculei biliare este colorată 
verzui, datorită difuziunii, după moarte, de 
pigmenţi biliari. 

Corpul veziculei biliare aderă, prin 
faţa lui superioară, la patul hepatic din fosa 
cistică. Corpul poate fi decolat din patul său 
hepatic. Decolarea este sîngerîndă, pentru 
motivul că în ţesutul conjunctiv lax dintre 
ficat şi veziculă se găsesc numeroase vase 
cistice profunde, care merg direct de la vezi¬ 
culă la ficat. Nu există, decît cu totul excep¬ 
ţional, căi biliare care să se deschidă în 
veziculă, direct din ficat. 

Faţa superioară a corpului veziculei nu 
are deci peritoneu. Sînt însă cazuri cînd 
vezicula este îmbrăcată pe toate feţele de peritoneu, care-i formează sub ficat o 
plică peritoneală — mezocistul — de care atîrnă vezicula. 

Faţa inferioară — liberă — a corpului vezicular este acoperită de seroasa peri¬ 
toneală, care trece de pe lobul drept pe lobul quadratus. Peritoneul se decolează 
uşor de pe veziculă. Faţa inferioară este în raport înainte cu segmentul drept al 
colonului transvers de care poate fi legat prin ligamentul cistico-colic, iar înapoi, cu 
prima porţiune a duodenului şi, deseori, cu pilorul şi canalul piloric. 

Colul veziculei biliare de formă conică face unghi ascuţit cu corpul şi se 
îndreaptă cranial şi la stînga, apoi antero-posterior continuîndu-se, fără o linie precisă 
de demarcare, cu duetul cistic. Ocupă fundul fosetei cistice, liber, neaderent de ficat 
şi suspendat de ficat printr-un mic ligament peritoneal — prelungire a ligamentului 
hepato-duodenal —, între foiţele căruia se află artera cistică. La unghiul dintre corp 
şi col, pe latura stingă, există frecvent un ganglion limfatic (al lui Mascagni). In jos, 
colul vine în raport cu prima porţiune a duodenului, iar superior cu ramura dreaptă 
a venei porte. 

Structură şi aspect interior. Vezicula biliară este alcătuită, în afară de stratul 
seros, peritoneal, care o acoperă pe întindere variabilă, de musculatură şi mucoasă. 
Stratul muscular, prin care vezicula biliară îşi îndeplineşte funcţia contractilă, este 
format din fibre musculare netede, orientate circular; fibre longitudinale sau oblice 
pe axul veziculei sînt rare. Stratul mucos este sprijinit pe o tunică proprie conjunctivă, 



Ductus hepaticus 
Ductus cysticus 


Ductus choledocus 


Collum 


Fig. 97. Vezicula biliară 











FICATUL 


137 


care trimite înspre mucoasă o serie de prelungiri în formă de creste, unite adesea 
în reţea. Aceste prelungiri, acoperite de mucoasă, formează pe faţa dinăuntru a veziculei 
plicile tunicii mucoase (fig. 98). Ele delimitează cripte ale mucoasei, de adîncimi 
diferite, în formă de fagure de miere şi măresc pătura epitelială a veziculei biliare. 
Această dispoziţie dispare la nivelul colului. Colul pe dinăuntru pare a fi delimitat 
de două valvule: una — valvula proximală — care desparte colul de corpul veziculei 



Canalul cistic, lung de 3—4 cm, 
cu diametrul de 2—3 cm, are o di¬ 
recţie oblică la stînga, posterior şi 
caudal; se alătură apoi flancului 
drept al canalului hepatic, cu care 
merge paralel şi se deschide în ca¬ 
nalul hepatic, pe faţa lui dreaptă. 

Uneori, înconjură canalul hepatic şi 
se deschide pe faţa lui posterioară. 
Drumul paralel cu duetul hepatic pînă 


Ductus hepatlcus 


Valvula dlstalls 


Ductus choledocus 


Fig. 98. Vezicula biliară şi canalul cistic deschis 


la unirea lor este lung de 1 — 2 cm. 
La suprafaţă, canalul cistic este brăzdat de incizuri, şanţuri oblice, care îi dau 


şi alta — valvula distală — care 
desparte colul de canalul cistic. 
Valvula proximală corespunde unei 
creste, promontoriu, determinată de 
prima cotitură a colului. Intre cele 
două valvule se găsesc alte pliuri 
semilunare — valvule intermediare. 
Spaţiul dintre valvula proximală şi 
prima valvulă intermediară este de¬ 
numit de Broca: bazinetul veziculei 
biliare. 


Vezicula 


Valvula splralis 


Canalul cistic Valvula proxlmalis 


Ductus cystlcus 


un aspect boselat. 

In interior, canalul cistic prezintă o serie de plici ale mucoasei — valvule —, 
resturi dintr-o rampă spirală continuă — valvula spiralis (Heister). Această valvulă 
spirală, persistentă la unele animale, este la om segmentată şi pe alocuri dispărută. 

Raporturile. Canalul cistic se află cuprins în ligamentul hepato-duodenal, înainte 
şi la dreapta venei porte; are pe flancul stîng canalul hepatic. Canalul cistic for¬ 
mează latura dreaptă a triunghiului bilio-cistic, delimitat sus de artera cistică, medial 
de canalul hepatic şi lateral de canalul cistic. 

Canalul cistic, prin deschiderea lui în canalul hepatic, face comunicaţia directă 
între aparatul diverticular al bilei şi calea de excreţie biliară principală. 


Canalul hepatic 

Canalul hepatic — ductus hepaticus — îşi are originea în hilul ficatului — porta 
hepatis —, prin reunirea a două canale hepatice: unul drept şi altul stîng (vezi fig. 92). 
Ambele canale hepatice de origine provin din confluenţa căilor biliare hepatice. 

Canalul hepatic drept strînge bila din lobul drept al ficatului şi procesul caudat, 
iar canalul hepatic stîng, din lobul stîng al ficatului, din cel pătrat şi partea mai 
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mare a celui caudat (Spiegel). In hilul ficatului, canalele hepatice de origine se 
află pe un plan anterior, cel drept anterior ramurii drepte a venei porte, iar cel 
sting la bifurcarea venei porte. Unirea celor două canale de origine se face în 
unghi obtuz. 

înainte de unirea lor, fiecare canal de origine al duetului hepatic primeşte 
direct din ficat canalicule biliare accesorii, care comunică între ele şi formează o 
reţea canaliculară extrahepatică. 

Duetul hepatic are o lungime de 3—4 cm, variabilă după locul unde se face 
unirea cu duetul cistic şi după locul de unire a canalelor hepatice — mai aproape 
sau mai departe de hilul hepatic. 

Raporturile. Canalul hepatic, o dată format, pătrunde în ligamentul hepatico- 
duodenal, porţiunea din dreapta a epiploonului mic, unde încrucişează ventral, pe 
dinainte, ramura dreaptă a arterei hepatice şi ramura dreaptă a venei porte. Mai 
jos, tot în cuprinsul ligamentului hepato-duodenal, i se alipeşte pe latura dreaptă 
canalul cistic, cu care coboară alăturat, pînă la deschiderea acestuia în el. Pe latura 
stingă a canalului hepatic se află artera hepatică proprie, iar posterior, vena portă. 

Raporturile canalului hepatic cu prima porţiune a duodenului sînt variabile, 
după locul de unire al canalului hepatic cu duetul cistic; el poate fi astfel, supra- 
duodenal sau retroduodenal. 

Canalul coledoc 

Canalul coledoc — ductus choledochus — provine din unirea canalului cistic 
cu duetul hepatic; unirea se face în unghi ascuţit. Canalul coledoc este în continuarea 
canalului hepatic şi se deschide la nivelul duodenului (vezi fig. 69). 

Are o lungime de 6—7 cm şi un calibru identic cu al canalului hepatic; poate 
însă să ajungă prin distensie la calibrul duodenului. Direcţia coledocului este oblică, 
spre dreapta, înapoi şi caudal. El descrie, pe traiectul său, două curburi: una cra- 
nială — cu concavitate anterioară, în care pătrunde prima porţiune a duodenului — 
şi alta caudală — cu concavitatea la dreaptă. Curbura se datoreşte faptului că direcţia 
coledocului este, la început, caudală, înapoi şi la stînga, apoi, caudal, înainte şi la 
dreapta. 

Raporturile. Canalul coledoc are trei porţiuni: duodenală, pancreatică şi parietală. 

S-a mai descris coledocului o porţiune supraduodenală; aceasta depinde însă de 
locul unde se face unirea dintre canalul cistic şi canalul hepatic, deasupra sau înapoia 
duodenului. Extremitatea superioară a coledocului, adică locul de deschidere a cis- 
ticului în canalul biliar principal, este, de obicei, în dreptul marginii inferioare a 
vertebrei L, şi la 2—3 cm de linia mediană. 

Porţiunea duodenală — retroduodenală — se află înapoia primei porţiuni a duo¬ 
denului, în grosimea ligamentului hepato-duodenal, care se prinde pe faţa posterioară 
a duodenului; ea ocupă marginea dreaptă — liberă — a ligamentului. în această 
regiune, coledocul are înapoi vena portă, iar anterior şi la stînga, artera hepatică; 
la acest nivel, artera gastro-duodenală naşte din hepatică. Artera gastro-duodenală 
trece pe un plan anterior coledocului şi e despărţită de el prin prelungirea superioară 
a pancreasului. Totodată, la acest nivel, într-un triunghi limitat de coledoc, vena 
portă şi pancreas, apare din gastro-duodenală artera pancreatico-duodenală superioară, 
care trece pe dinaintea coledocului, înapoia capului pancreatic. 

Porţiunea pancreatică — retropancreatică — lungă de 2—3 cm este situată înapoia 
capului pancreatic; la început într-un şanţ al pancreasului, apoi pătrunde în ţesutul 
pancreatic, din ce în ce mai adînc, pe măsură ce coboară spre duoden. 
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înapoia pancreasului, coledocul străbate regiunea denumită patrulaterul lui 
Quenu, limitat în sus, la dreapta şi inferior de primele trei porţiuni ale duodenului, 
iar la stînga de vena mezenterică superioară. în acest patrulater, coledocul are o 
direcţie oblică, de la treimea internă a laturii superioare pînă la mijlocul laturii 
externe din dreapta. înapoi, în această porţiune, coledocul vine în raport cu vena 
cavă inferioară, de care îl despart ganglionii limfatici şi lama de coalescenţă a lui 
Treitz. Coledocul este foarte apropiat de marginea internă a porţiunii duodenale 
descendente. 

Porţiunea parietală — intraduodenală — cuprinsă în peretele duodenului — are 
15 mm lungime. In porţiunea mijlocie a duodenului descendent, coledocul perforează 
tunicile duodenului în direcţie oblică, pînă la mucoasa duodenală şi proemină în 
submucoasă; se deschide apoi în fundul ampulei lui Vater sau la vîrful ei, la nivelul 
papilei duodenale inferioare. 

Caruncula mare — papila duodenală inferioară — este un mamelon situat pe 
dinăuntrul porţiunii descendente a duodenului, la nivelul marginii sale pancreatice. 
In vîrful mamelonului se află un orificiu eliptic sau inelar, cu diametrul de 3 mm, 
prin care bila se varsă din canalul coledoc în duoden. Către papila duodenală infe¬ 
rioară — caruncula mare — coboară, pe peretele duodenal, o plică a mucoasei — 
plică verticală — plică longitudinalis —, pe o lungime de 1—2 cm. Deasupra papilei, 
cu direcţie transversală, se află plică transversală, sub care se ascunde orificiul din 
vîrful papilei (vezi fig. 69 şi 89). 

Prin caruncula mare — papila duodenală inferioară — se deschid în duoden 
canalul coledoc şi duetul pancreatic; ambele canale străbat papila pînă la orificiul 
duodenal sau se deschid într-o cavitate comună în cuprinsul papilei: ampula lui Vater . 
în primul caz, canalele sînt alăturate ca ţevile de puşcă şi se deschid separat sau 

— mai rar — se varsă unul în altul, de obicei duetul Wirsung în canalul coledoc. 

Ampula lui Vater are formă ovalară şi este lungă de 6—7 mm şi largă de 
5 —6 mm. La una din extremităţi se află orificiul papilei, iar la extremitatea opusă 

în fundul ampulei lui Vater se deschid canalele coledoc şi Wirsung. Coledocul se 

deschide deasupra şi anterior, printr-un orificiu mai larg, iar duetul pancreatic, dede¬ 
subt şi posterior, printr-un orificiu mai strimt. 

Forma ampulei, ca şi felul de deschidere al celor două canale în ampulă, sînt varia¬ 
bile. In jurul ampulei lui Vater, în constituţia ei şi la nivelul porţiunii terminale a 
canalelor coledoc şi Wirsung, se află sfincterul lui Oddi, format din fibre musculare 
netede, dispuse circular în jurul fiecărui canal — sfincterul duetului pancreatic şi 
sfincterul canalului coledoc. El îşi împrumută fibrele din tunica musculară a duo¬ 
denului. Ajută la reglarea scurgerii intermitente a bilei în duoden. 

VASELE FICATULUI 

Ficatul are o circulaţie nutritivă şi alta funcţională; vasul nutritiv este artera 
hepatică, iar vasul funcţional, vena portă . 

Venit la ficat pe aceste două căi vasculare, sîngele pleacă din ficat pe o singură 
cale, venele hepatice , spre vena cavă inferioară. 

Artera hepatică 

Artera hepatică naşte, în majoritatea cazurilor, din artera celiacă; ea poate să fie 
o ramură directă din aortă sau să se desprindă dintr-un trunchi comun celiaco-mezen- 
teric sau din artera mezenterică superioară (fig. 99). 
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Are o lungime de 4—5 cm şi i se disting două segmente: artera hepatică comună , 
cu direcţie orizontală de la stingă la dreapta şi dinapoi înainte şi artera hepatică 
proprie , cu direcţia ascendentă pînă la hilul ficatului. 

Artera hepatică comună, primul segment al arterei hepatice, lungă de 3 cm, este 
cuprinsă între originea ei şi locul unde se desprinde din ea artera gastro-duodenală. 
Merge orizontal de-a lungul marginii superioare a pancreasului, dedesubtul lobului 



caudat, avînd înapoi, de la stînga la dreapta, stîlpul drept al diafragmei, vena cavă 
inferioară şi vena portă. Artera hepatică comună în drumul ei pe peretele abdominal 
posterior, ridică o cută peritoneală — coasa arterei hepatice . Această plică, împreună 
cu alta similară, formată anterior ei de artera gastrică stîngă, delimitează comuni¬ 
caţia dintre bursa omentală şi vestibulul ei. 

Artera hepatică proprie, lungă de 15—20 mm, în continuarea arterei hepatice 
comune, de la originea arterei gastro-duodenale, are o direcţie ascendentă spre porta 
hepatis şi este cuprinsă în ligamentul hepato-duodenal, înaintea venei porte şi la 
stînga duetului coledoc. 

Distribuţie. Artera hepatică comună trimite ramuri pancreatice şi ramuri duode¬ 
nale spre duoden şi pancreas. 

Artera gastro-duodenală se desprinde la nivelul curbei, unde hepatica 
comună se continuă cu hepatica proprie. Distribuţia acestui vas a fost descrisă la 
irigaţia intestinului. 

Artera gastrică dreaptă — pilorica — naşte din artera hepatica propria 
sau din ramura ei terminală stîngă (vezi fig. 88 şi 57). 
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Artera hepatică proprie aproape de hilul ficatului se împarte în două ramuri 
terminale: dreaptă şi stîngă. 

Ramura dreaptă este mai voluminoasă decît cea stîngă şi mai lungă; ea 
străbate şanţul transvers — porta hepatis — de la stîngă la dreapta, înapoia canalului 
hepatic, fiind în contact cu ramura dreaptă a venei porte. După încrucişarea cana¬ 
lului hepatic, ea se găseşte în aşa-numitul trigon al căilor biliare al lui Budde, limitat 
prin canalul hepatic, canalul cistic şi superior, de faţa inferioară a ficatului. în 
acest trigon se desprinde din ramura dreaptă, artera cisticâ. 

Ea irigă vezicula biliară. 

Are un traiect dinapoi înainte în raport cu duetul cistic şi atinge colul veziculei 
biliare, unde se divide în ramura dreaptă şi ramura stîngă, fiecare îndreptîndu-se 
spre feţele respective ale veziculei biliare. 

Ramura dreaptă pătrunde în ficat, în lobul drept şi lobul pătrat, unde se ramifică 
la fel ca ramura dreaptă a venei porte. 

Ramura stîngă a arterei hepatice proprii, mai mică decît cea dreaptă, se 
subdivide în trei ramuri secundare: una pentru lobul stîng, iar celelalte pentru 
lobul pătrat şi caudat. 

Artera hepatică proprie se poate dedubla, adică ramurile terminale, dreaptă şi 
stîngă, se pot desface de la nivelul hepaticii comune. 

Ficatul mai poate primi şi ramuri artificiale directe din artera gastrică stîngă, 
artera gastrică dreaptă, artera mezenterică superioară; acestea sînt artere hepatice 
accesorii. 

Vena portă 

Vena portă (fig. 100) duce sîngele la ficat din tot tubul digestiv subdiafragmatic 
şi anexele sale. Ea rezultă din confluenţa venelor mezenterice, superioară şi infe¬ 
rioară, cu vena splenică, înapoia pancreasului; vena portă intră apoi în ligamentul 
hepato-duodenal, unde formează împreună cu artera hepatică proprie, canalul hepatic, 
nervii şi limfaticele — pediculul hepatic. Vena portă se află în axul pediculului, pe 
plan posterior; înainte şi la stîngă este artera hepatică, iar la dreapta, calea biliară 
principală — duetul hepato-coledoc. 

La nivelul hilului hepatic, vena portă se desface în două ramuri: 

Ramura dreaptă, scurtă şi groasă, prelungeşte trunchiul şi se împarte 
într-un număr de ramuri secundare destinate lobului drept şi procesului papilar. 

Ramura stîngă, mai lungă şi mai îngustă, pare să fie în continuare cu 
vena ombilicală; ea se distribuie lobului stîng, lobului pătrat şi lobului caudat 
(Spiegel) (fig. 101). 

Ramurile venei porte pătrund în ficat, împreună cu ramuri ale arterei hepatice 
şi un conduct biliar, o dată cu tecile glissoniene, pînă în spaţiile interlobulare. 
Ficatul mai primeşte vene porte accesorii, venule care pătrund direct în ficat; ele 
vin din surse diferite şi formează grupe de venule venite din stomac, vezicula biliară, 
diafragmă, peretele abdominal (grupul paraombilical). 

Venele hepatice 

Venele hepatice, denumite şi suprahepatice, constituie sistemul vascular eferent 
al ficatului. Ele provin din confluenţa venelor centrale, intralobulare, şi drenează 
sîngele din ficat spre vena cavă inferioară. 
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Venele hepatice sînt în număr de două: una dreaptă şi alta stingă. Vena 
hepatică dreaptă este mult mai voluminoasă, adună sîngele din lobul drept al fica¬ 
tului şi primeşte un afluent din lobul caudat; vena hepatică stingă adună sîngele 
din lobuL-stîng, din lobul pătrat şi lobul caudat (Spiegel). 
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Colon sigmoideus 


Fig. 100. Sistemul venei porte 


Venele hepatice se deschid în vena cavă, înainte ca vena cavă să străbată dia¬ 
fragma. Mai există un sistem de vene hepatice mici, variabile ca număr, care se deschid 
direct în vena cavă inferioară şi care provin de pe faţa inferioară a ficatului, în 
special din lobul stîng şi lobul caudat. 
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Limfaticele 

Limfaticele ficatului, superficiale şi profunde, se îndreaptă spre grupele gan- 
glionare de la nivelul hilului şi la un grup de ganglioni suprapancreatici; alte curente 
limfatice străbat ligamentul falciform şi diafragma şi ajung la ganglionii supradia- 
fragmatici. 



Fig. 101. Vasele sanguine şi conductele biliare în ficatul de om (după Bourgery) 


Nervii 

Nervii ficatului sînt ramuri vegetative, care vin din plexul celiac. Ramurile 
pentru ficat formează două plexuri hepatice: 

a) plexul hepatic anterior, cu surse din cei doi ganglioni semilunari, în 
special din cel stîng şi din nervul vag drept. Trimite fibre la lobul stîng al ficatului 
şi lobul caudat al lui Spiegel; din acest plex hepatic anterior ies nervii duodeno- 
pilorici, nervii veziculei biliare, nervii coledocului; 

b) plexul hepatic posterior, cu surse din ganglionul semilunar drept şi 
nervul vag stîng, se află posterior venei porte şi căilor biliare şi trimite fibre ner¬ 
voase lobului drept şi lobului pătrat, precum şi căilor biliare. 

APARATUL RESPIRATOR 

Asigurarea procesului de nutriţie se face prin funcţionarea armonică a organelor 
de digestie, a organelor de respiraţie şi a aparatului circulator. 

Organizarea anatomică a aparatului respirator este strîns legată de aceea a 
sistemului vascular şi a organelor digestive. 

Filogeneza oferă fapte demonstrative în această direcţie. 

Celenteratele au un aparat gastro-vascular. La viermii plaţi, intestinul este 
foarte ramificat, distribuindu-se în tot corpul, în timp ce la traheate aparatul respi¬ 
rator este ramificat, în amîndouă cazurile suplinindu-se lipsa sistemului vascular. 
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In regnul animal, procesul respiraţiei se execută prin mijloace foarte diferite. 
La început, rolul principal îl joacă suprafaţa exterioară a corpului (protozoare); la 
metazoarele inferioare, funcţia respiratorie este îndeplinită de învelişul cutanat, 
provenit din ectoderm şi derivatele sale. Mai tîrziu (amfibii), paralel cu păstrarea 
funcţiei respiratorii a pielii se dezvoltă dispozitive sub forma unor organe speciale 
de respiraţie (Tonkov). Acestea pot lua două aspecte, în raport cu mediul în care 
trăieşte animalul, şi anume: a) branhial, care utilizează oxigenul dizolvat în apă şi 
b) pulmonar, care utilizează oxigenul diluat în aer prin prezenţa azotului (72%), a 
bioxidului de carbon (0,1—1%) şi a gazelor nobile. 


SCURTĂ PRIVIRE F1LOGENET1CĂ 

Primul organ al aparatului respirator — fosele nazale — are o funcţie complexă, căci adăposteşte 
segmentul periferic al analizatorului olfactiv. 

Studiul organelor mirosului la vertebrate este greu de separat de studiul organelor gustului. 
La animalele acvatice, ambele organe sînt adaptate vieţii acvatice, pe cînd la animalele terestre, 
organele gustative servesc la diferenţierea substanţelor solubile în apă (sapide), iar organele mirosului 
servesc pentru substanţele solubile în aer (volatile). 

Funcţia olfactorie, ca şi funcţiile diferitelor segmente superioare ale aparatului respirator, 
constituie o unitate fiziologică de cea mai mare importanţă. De exemplu, încălzirea şi umezirea 
aerului în fosele nazale, ca şi perceperea unui aer viciat sînt factori determinanţi în funcţia normală 
a întregului aparat. 

Din acest motiv vom cuprinde în studiul nostru toate părţile componente ale aparatului 
respirator. 

Organele olfactive la insecte sînt reprezentate prin peri chitinoşi, a căror extremitate liberă 
se termină în formă de butelie. Aceşti peri chitinoşi conţin fibre nervoase. 

Ei sînt răspîndiţi pe palpele labiale (la cărăbuş pînă la 40 000), pe antene (la albină pînă la 18 000). 
In unele cazuri, aceşti peri olfactivi se aglomerează într-o fosetă. 

Viermii posedă acelaşi dispozitiv, situat mai ales pe părţile laterale ale extremităţii cefalice. 

La moluşte, şi în special la gasteropode, s-a diferenţiat un organ special, numit organul lui 
Spengel sau osfradium. Acesta este situat pe marginea branhiilor. Histologic se pot pune în evidenţă 
celule neuro-epiteliale, în legătură cu un nerv, ai cărui neuroni sînt situaţi într-un ganglion. 

Dovezi care să determine cu siguranţă funcţia olfactivă la moluşte sînt în general puţine. Este 
interesant de notat că în cazul cînd se apropie o substanţă mirositoare de osfradium se produc 
contracţii ale animalului. 

La melc, nervul olfactiv situat în interiorul tentaculelor are un ganglion. Prelungirile aferente 
se amestecă cu ale nervului optic (situat tot în tentacule) şi se îndreaptă spre sistemul nervos 
(Sochaczewer), ceea ce face să se atribuie celor două tentacule un rol olfactiv. 

La vertebrate, organul mirosului este situat în cavităţi speciale, numite cavităţi nazale, care se 
deschid în afară prin orificii narinare. 

La peştii inferiori, fosele nazale au o formă de fund de sac fără comunicare cu cavitatea 
bucală. Incepînd de la peştii clasaţi în grupa dipneuştilor, fosele nazale au orificiu de comunicare şi 
la interior cu cavitatea bucală. 

La toate vertebratele, celulele epiteliale ale mucoasei nazale sînt de două feluri: unele sînt 
celule senzoriale olfactive în legătură cu sistemul nervos prin firişoare nervoase ; altele sînt simple 
celule de susţinere, de formă cilindrică. 

Extremitatea superficială a celulelor senzoriale prezintă un cil olfactiv. La^batracieni, acest cil este 
divizat într-un buchet de cili secundari. La unii peşti şi unele batraciene (salamandra), celulele olfactive 
apar grupate pe suprafaţa mucoasei, sub forma unor corpusculi olfactivi. Umiditatea mucoasei nazale 
e întreţinută de diferite glande (utriculare la batracieni, tubulare la mamifere). 

La peşti, în general, cavităţile nazale nu comunică cu cavitatea bucală (în afară de dipneuşti 
şi unii peşti ciclostomi). La peştii inferiori (ciclostomi) nu există decît un singur orificiu narinar şi o 
singură fosă nazală, situată pe linia mediană; în interior se găseşte însă un sept nazal incomplet şi 
doi nervi olfactivi. La selacieni există două fose olfactive, fiecare dintre ele comunicînd cu cavitatea 
bucală primitivă printr-un şanţ. Incepînd cu dipneii, marginile şanţului se unesc şi formează o cavi- 
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tate pereche cu două orificii. Cavitatea pereche a nasului comunică cu exteriorul printr-un orificiu 
extern, anterior (narina), iar cu cavitatea bucală, printr-un orificiu intern posterior (coana primitivă). 

Narinele se deschid totdeauna în faţa ochilor, fie la extremitatea botului, deasupra semicircum- 
ferinţei superioare a gurii, fie, excepţional, sub orificiul bucal (selacieni). Fosele nazale sînt cel mai 
adesea prevăzute cu o capsulă scheletală, iar mucoasa nazală prezintă unele pliuri formate din ţesut 
fibros, care se vor transforma la clasa următoare (la batracieni) în cornete. Chiar la unii peşti (tele- 
osteeni) există pe peretele intern al capsulei scheletale mici proeminenţe osoase puţin dezvoltate, 
reamintind scheletul unui cornet în miniatură. 

O dată cu schimbarea condiţiilor de trai, cavitatea nazală va prelua şi funcţie respiratoare. La 
batracieni, comunicarea foselor nazale cu cavitatea bucală este constantă şi va persista la toate 
celelalte vertebrate. Orificiul de comunicare este însă apropiat de orificiul bucal. La batracienii infe¬ 
riori, pliurile mucoasei nazale, asemănătoare cornetelor, sînt formate dintr-un ţesut fibros. La majo¬ 
ritatea batracienilor se întîlneşte însă un cornet osos principal, care împarte cavitatea nazală în 
două rampe: una superioară sau olfactivă, alta inferioară sau respiratoare. La urodele, cornetul 
nu atinge septul, iar cele două rampe comunică larg între ele ; la altele, cornetul se uneşte cu septul, 
iar comunicarea dintre cele două rampe se stabileşte printr-un orificiu. Pe cînd la peşti nu există 
glande lubrifiante ale mucoasei, din cauza vieţii lor acvatice, la batracieni aparatul lubrifiant este 
reprezentat prin două glande principale şi numeroase glande mici dispersate pe întreaga suprafaţă a 
mucoasei, glandele lui Bowmann. 

La reptile , comunicarea cu cavitatea bucală se face printr-un orificiu situat mai posterior, 
fosele nazale prezentînd în plus o cavitate anterioară, vestibulul nazal. Vestibulul sau camera externă 
nu are nici un rol în miros. Fosa nazala propriu-zisă sau camera internă este împărţită printr-un 
cornet, în general unic, înserat pe peretele extern, în două rampe : superioară sau olfactivă, inferi¬ 
oară sau respiratoare. La crocodil, fosele nazale sînt foarte largi, iar narinele, situate la nivelul 
botului, sînt mobile din cauza muşchilor narinari. Sinusurile apar pentru prima oară la crocodili. La 
reptile, în afară de glandele lui Bowmann, se constată o glandă voluminoasă situată la nivelul cor¬ 
netului principal, servind la lubrifierea mucoasei. 

La păsări, apropierea foselor nazale de a mamiferelor este şi mai netă decît la batracieni : se 
constată vestibulul nazal sau camera anterioară şi fosa nazală propriu-zisă sau camera posterioară, 
precum şi două cornete, dintre care cel inferior, voluminos, împarte fosa nazală în două rampe : 
olfactivă şi respiratoare. Totdeauna la păsări există o cavitate oarbă perinazală, un sinus aerian săpat 
în pereţii cavităţii orbitare. Pe cînd la reptile glanda lubrifiantă este situată în apropierea maxila¬ 
rului superior, la păsări există o glandă nazală cu acelaşi rol, situată în partea superioară a foselor 
nazale, lîngă osul frontal. 

Aparatul olfactiv cel mai complicat se întîlneşte la mamifere. Capsula osoasă vestibulară a 
batracienilor şi a reptilelor ia o dezvoltare accentuată, devenind proeminentă şi alcătuind nasul sau 
piramida nazală. Apendicele nazal este analog vestibulului reptilelor şi păsărilor (camera anterioară). 
El este protejat în porţiunea superioară prin oasele proprii nazale, în părţile laterale prin aripile 
nazale. Proeminenţa nazală poate fi uneori atît de dezvoltată, încît să poarte numele de trompă, ca 
la elefant. In acest caz, i se adaugă noi funcţii. Trompa elefantului constituie un admirabil organ al 
tactului şi al prehensiunii. La extremitatea trompei se găseşte un adevărat apendice digitiform, foarte 
activ în prehensiune. Prehensiunea este de altfel ajutată de cele mai variate mişcări ale trompei, 
datorită numeroşilor muşchi dezvoltaţi în grosimea pereţilor ei. Trompa tapirului este prevăzută cu 
numeroase organe tactile, ca şi apendicele nazal al unor lilieci. Rolul lor este tactil. Funcţia olfactivă 
nu este îndeplinită decît de mucoasa porţiunii superioare a foselor nazale. 

La mamifere , ca şi la celelalte vertebrate, vestibulul nazal nu are nici un rol în funcţia olfac¬ 
tivă, organul lor olfactiv (fosele nazale) atingînd o complexitate deosebită. Numărul cornetelor (ossa 
turbinalia) este la unele specii foarte mare, deosebindu-se etmo-turbinale, nazo-turbinale şi maxilo- 
turbinale (cornetul inferior la om). 

Regiunea cornetului inferior a pierdut funcţia olfactivă şi poate lua diferite forme (simplu sau 
ramificat ca la cîine). 

Ethmo-turbinalia sînt nişte prelungiri ale etmoidului, situate profund, al căror număr variază 
de la două (primate); cinci (marsupiale, insectivore), opt (ongulate), pînă la 11 (edentate). 

Dintre ethmo-turbinalia, un cornet se deplasează în partea anterioară a cavităţii nazale, ca şi 
maxillo-turbinalia, se fixează de-a lungul osului propriu al nasului şi este similar cu nas o-turbinalia 
de la păsări. 


10 — Anatomia omului 
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La om, naso-turbinalia se reduc la o proeminenţă teşită numită agger naşi; maxillo-turbinalia 
devin cornetul inferior, iar din ethmo-turbinalia se păstrează numai două cornete (mijlociu şi su¬ 
perior). Mucoasa cu funcţia olfactivă acoperă numai cornetul superior. 

La mamiferele acvatice, organul olfactiv se prezintă sub forma unui canal cu pereţi netezi, 
care serveşte exclusiv la trecerea aerului. 

In raport cu dezvoltarea organului olfactiv, mamiferele se împart în trei grupe : 

a) anosmatice, cu organul olfactiv atrofiat (delfinul); 

b) microsmatice, cu organul olfactiv slab dezvoltat (pinipede, primate); 

c) macrosmatice, cu organul olfactiv bine dezvoltat (multe cornete, suprafaţă olfactivă întinsă) 
(marsupiale, insectivore etc.). 

La crocodil, păsări şi în special la mamifere, se dezvoltă îmanumite oase ale craniului cavităţi 
cu aer sau sinusuri. La unele mamifere, în cavităţile sinuzale pătrund şi cornete. Totalitatea acestor 
cavităţi pneumatice constituie cavităţile paranazale. 

La multe animale terestre există un organ olfactiv accesoriu, numit organul vomero-nazal al 
lui Jacobson. Acesta apare pe peretele medial, ca o invaginaţie pereche a epiteliului cavităţii nazale. 

In primul stadiu al dezvoltării, organul lui Jacobson are forma unui şanţ (amfibii), acoperit de 
epiteliu olfactiv; apoi şanţul îşi măreşte buzele, transformîndu-se într-un canal (gymnofiona) infun- 
dibuliform, care se deschide prin extremitatea sa posterioară în apropierea coanelor primitive. 

La şopîrlă, organul lui Jacobson este foarte dezvoltat şi se deschide în cavitatea bucală. 

Mamiferele prezintă frecvent organul lui Jacobson, ca un canal pereche cu un cartilaj special 
(cartilajul paraseptal). El este situat la baza peretelui intern al foselor nazale şi comunică înainte cu 
cavitatea bucală printr-un canal numit canalul nazo-palatin (Stensen). Canalul nazo-palatin (pereche 
sau nepereche) perforează bolta palatină printr-un orificiu : foramen incisivum şi poate fi considerat 
ca un rest al coanelor primitive (Tonkov). 

Rolul organului lui Jacobson ar fi acela de a controla conţinutul cavităţilor respective. El este 
inervat de o ramură a nervului olfactiv. 

La om, organul lui Jacobson este atrofiat, reducîndu-se la un mic infundibul de 2 — 3 mm situat 
pe peretele despărţitor al foselor nazale. 

La celenterate (exemplu hidra, coralieri), funcţia respiratoare este asigurată de întreaga supra¬ 
faţă a corpului şi de aparatul gastro-vascular. Primele organe respiratoare se diferenţiază la viermi; 
chetopodele au branhii externe (suplimente ale învelişului cutanat), ca şi crustaceele, iar la decapode 
(exemplu racul) apar branhiile interne (suplimente ale mucoasei),, 

La insecte, aparatul respirator ia un tip special. Tuburi respiratoare, numite trahee, se deschid 
prin stigmate pe laturile abdomenului, ramificîndu-se prin cealaltă extremitate în întreg corpul, ca 
nişte vase fine. La moluşte (lamelibranhiate, gasteropode, cefalopode) există branhii interne şi externe 
iar la unele (pulmonate) (exemplu melcul) apar în mantie nişte cavităţi cu pereţii bogat vascula- 
rizaţi, în care aerul ia contact cu sîngele prin pereţii vaselor. 

Cordatele (protocordate şi vertebrate) sînt animale care au ambele organe respiratoare : branhii 
şi plămîni. Se remarcă tendinţa la mărirea suprafeţei respiratoare, ca şi tipul pulmonar superior, prin 
faptul că oxigenul este absorbit în sînge direct din aer. 

La tunicate (exemplu ascidiile şi salpele), branhiile se diferenţiază din porţiunea incipientă a 
intestinului. La amfioxus, branhiile sînt încă primitive şi foarte numeroase (pînă la 200); numărul 
lor se reduce la ciclostomate (exemplu petromizon) pînă la 6—7, dar structura lor devine mai 
complexă. 

Selacienii (exemplu rechinul) au şase pînă la opt fante branhiale, care se deschid la exterior 
prin orificii separate. Excepţie face prima fantă branhială (între arcul maxilar şi sublingual), care se 
transformă într-un canal special (spiraculum), cu un orificiu prin care pătrunde apa care va fi eli¬ 
minată prin celelalte orificii. Acesta este legat şi de analizatorul auditiv, ceea ce îl va face să se 
transforme la mamifere în urechea medie. 

Peştii ganoizi (exemplu nisetrul) şi teleosteeni (exemplu crapul) îşi reduc numărul branhiilor 
la patru, în timp ce dipneii posedă cinci fante branhiale şi plămîni. La amfibii, rolul branhiilor, în 
număr de patru, se reduce la fazele primare ale dezvoltării, căci în timpul metamorfozei branhiile 
se reduc, fiind înlocuite la adult cu plămîni. 

Incepînd cu reptilele, aparatul branhial dispare la sauropsidee (reptile, păsări) şi mamifere, 
fantele branhiilor apar numai în fazele dezvoltării embrionare. Ele sînt rudimentare, arcurile se reduc 
repede, evoluează luînd parte la formarea feţei, gîtului, urechii medii şi externe, ca şi a unei serii 
de glande cu secreţie internă. 
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CONSIDERAŢII GENERALE ASUPRA APARATULUI RESPIRATOR LA OM 

Respiraţia cuprinde două faze importante, strict legate una de alta şi indis¬ 
pensabile vieţii: 

a) respiraţia pulmonară şi 

b) respiraţia tisulară. 

Oxigenul absorbit de plămîni este dus prin sîngele arterial la ţesuturi, unde se 
produc arderile intracelulare. Rezultatul acestor arderi este bioxidul de carbon, care 
se întoarce prin vene spre plămîni, unde este eliminat. Deci, sîngele este ţesutul vehi- 
culant între plămîni şi organe. 

Respiraţia pulmonară este în consecinţă numai o fază preliminară, prin care se 
introduce în organism oxigenul (necesar metabolismului) şi se elimină bioxidul de carbon. 

Respiraţia pulmonară are loc în plămîni, dar ca să ajungă aici, aerul trece printr-un 
conduct cu o dublă cale de intrare: fosele nazale şi cavitatea bucală, continuată de: 
faringe, laringe, trahee şi bronhii. Dintre acestea, cavitatea bucală şi faringele se stu¬ 
diază cu tubul digestiv. 

Plămînii sînt înveliţi de o seroasă: pleura. 

Aparatul respirator este format din totalitatea organelor prin care se înfăptuieşte 
respiraţia pulmonară (Papilian). 

Prin complexitatea şi importanţa funcţiilor sale, extremitatea cefalică sumează 
o seamă dintre acestea. Din această cauză, în marile aparate are loc o intricare a 
funcţiilor diferitelor organe. Fosele nazale servesc la respiraţie, dar şi la miros. Nazo- 
faringele lasă să treacă aerul respirator, dar ventilează şi urechea mijlocie (tuba). 

In buco-faringe se încrucişează calea respiratoare cu calea digestivă. In timp 
ce calea digestivă trece în jos şi înapoi (cavitatea buco-faringo-esofagiană), calea 
respiratoare se îndreaptă în jos şi înainte (fosele nazale-faringe-laringe). Laringele 
serveşte şi la fonaţie. Numai sub glotă (coardele vocale inferioare) traiectul devine 
pur respirator. In acest mod, aparatul respirator poate fi divizat în două porţiuni: 

a) una superioară (deasupra glotei), cu funcţii mixte şi 

b) alta inferioară (sub glotă), exclusiv respiratoare. 

DEZVOLTAREA ONTOGENETICĂ A APARATULUI RESPIRATOR 

Cavităţile nazale provin dintr-o îngroşare ectodermică deprimată în porţiunea 
centrală sub formă de fosetă. Ingroşarea ectodermică (cîmpul lui Hiss) prezintă celu¬ 
lele embrionare uşor diferenţiate de celulele vecine. La vertebrate, apariţia ei se 
observă cînd embrionul are o lungime de 5—8 mm (cobai 4 mm, oaie 8 mm). Fosetele, 
care se formează prin deprimarea ectodermului, continuă să se înfunde în mezoderm, 
păstrînd totdeauna, spre deosebire de vezicula auditivă, continuitatea cu exteriorul. 

Aparatul olfactiv. Porţiunea olfactivă a pituitarei derivă din celulele 
ectodermice care acoperă foseta olfactivă. Aceste celule evoluează spre tipul celular 
nervos, devenind celule senzoriale olfactive. Ele dau naştere la două prelungiri ner¬ 
voase: una periferică, cilul olfactiv pentru senzaţiile odorivectoare, alta centrală 
cilindraxilă, care transmite senzaţiile la neuronul intermediar al bulbului olfactiv. 

Palatul şi coanele primitive. Foseta nazală primitivă este limitată 
lateral de mugurii nazali. Locul unde mugurii nazali se unesc cu mugurii maxilari 
superiori pentru a închide în jos cavităţile nazale, constituie zona palatului primitiv. 
Orificiul coanal primitiv apare în fundul fosetei olfactive, după fisurarea unei lamele 
epiteliale, care formează acest fund, separîndu-1 de depresiunea bucală. 


io* 
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Vestibulul nazal. O dată cu creşterea mugurilor nazali şi maxilari supe¬ 
riori, ca şi prin formarea palatului primitiv, orificiul extern ia o formă eliptică. 
Celulele epiteliale care căptuşesc conductul proliferează, producînd un dop celular, 
care obliterează cavitatea conductului nazal în porţiunea lui externă. Resorbţia 
acestei mase celulare formează cavitatea vestibulului nazal. 

Piramida nazală ia naştere prin relieful format de mugurii nazali interni 
şi externi, proveniţi din mugurul frontal. Această piramidă se divide în cursul celei 
de-a treia săptămîni în două prelungiri, numite muguri nazali. Fiecare din aceşti 
muguri nazali primitivi spre sfîrşitul săptămînii a treia se divide în alţi doi muguri 
secundari: muguri nazali interni şi externi. După naşterea acestor muguri, urmează 
un proces de fuziune progresivă. Prin coalescenţa tuturor acestor muguri se formează 
faţa. După Coste, mugurii interni, separaţi la început printr-un şanţ median, se unesc 
şi dau naştere unei mase mediane care constituie mugurul incisiv, primul rudiment 
al osului incisiv sau intermaxilar. Mugurii nazali externi nu depăşesc aripa nazală; 
ei dau naştere maselor laterale ale etmoidului, osului lacrimal, oaselor proprii nazale. 

Palatul definitiv. Bolta palatină definitivă, care separă cavitatea bucală 
de cavitatea foselor nazale, nu este constituită în întregime decît în cursul lunii a 
patra, la embrionii umani de 9—12 cm. La embrionii numai de două luni, fosele nazale 
comunică larg cu cavitatea bucală. Către a şaptea săptămînă, pe faţa internă a fie¬ 
cărui maxilar superior iau naştere doi muguri palatini. Ei cresc orizontal unul spre 
altul, unindu-se la începutul lunii a treia cu mugurii nazali interni care formează 
septul nasului. în partea posterioară, bolta palatină este completată prin două lame, 
care ies din doi muguri secundari numiţi mugurii pterigo-palatini. 

Cornetele îşi fac apariţia pe embrioni umani de 18 mm, înaintea separării 
buco-nazale. Ele iau naştere din proeminenţe parietale, despărţite de fisuri care dau 
naştere viitoarelor meate şi viitoarelor sinusuri. Cornetele cresc prin dezvoltarea 
mezenchimului inclus în mugurii epiteliali parietali, care le dau naştere. 

Sinusurile. Sinusul maxilar apare întîi la embrioni de 50—60 mm, în şanţul 
care separă cornetul inferior de cel mijlociu. Sinusul sfenoidal nu este decît porţiunea 
posterioară a cavităţii nazale primitive, izolată printr-un proces de fuziune între 
cornetele primitive etmoidale. 

Celulele etmoidale apar în şanţul dintre mugurii cornetali ai zonei olfactive. 
Sinusul frontal nu este decît extinderea unei celule etmoidale posterioare între cele 
două lame compacte ale frontalului. 

Organul lui Jacobson apare, ca un organ senzorial, printr-o invaginare a pere¬ 
telui septal care comunică cu cavitatea bucală. De la început, invaginarea prezintă 
celule diferenţiate. La om şi la alte animale, organul lui Jacobson dispare. La nume¬ 
roase mamifere, el îşi conservă toate raporturile primitive, avînd o funcţie imperfect 
precizată. 

Capsula cartilaginoasă naz al ă apare la embrionii umani în cursul celei 
de-a doua luni (19 mm), sub forma unei lame cartilaginoase convexe, care ulterior 
trimite unele prelungiri spre sept şi spre axa cornetelor. 

Faringele reprezintă porţiunea cefalică a intestinului primitiv, 
deci dezvoltarea lui va fi studiată o dată cu aparatul digestiv. 

Primul rudiment embrionar al aparatului respirator apare la embrionul uman 
de trei săptămîni, sub forma unei evaginaţii impare, situate pe peretele ventral al 
intestinului anterior (Tonkov). 

Această dedublare a esofagului primitiv, dacă este privită din interiorul lume- 
nului intestinal, are aspectul unui şanţ longitudinal. Apoi, buzele şanţului se apropie, 
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se unesc între ele şi astfel ia naştere un mic tub. Individualizarea progresează cranio- 
caudal şi nu este completă, căci, în timp ce extremitatea caudală a tubului este 
închisă, extremitatea cranială rămîne în comunicare cu intestinul anterior (esofag), 
constituind viitoarea legătură a căii respiratoare cu calea digestivă. 

Primordiul tubular al aparatului respirator creşte prin extremitatea sa închisă 
(caudală) spre torace şi se diferenţiază în laringe şi trahee, prezentînd în acelaşi 
timp o dilatare a extremităţii distale. Aceasta se împarte foarte devreme în două 
vezicule (plămînul drept şi plămînul stîng), simetrice la început. Cele două vezicule 
se individualizează treptat din mugurul embrionar al traheei, iar baza lor îngustată 
se alungeşte şi dă naştere la bronhii. Pînă în acest stadiu, pereţii întregului rudiment 
de aparat respirator sînt Eormaţi numai de celulele entodermului, din care vor lua 
naştere şi glandele. 

Mezodermul este foiţa care va forma toate celelalte elemente: cartilaje, muşchi, 
ţesut fibros. Pleura derivă din mezoteliul fix al cavităţii generale. Foiţa viscerală 
a pleurei derivă din splanhnopleura împinsă de mugurul pulmonar în timpul creşterii 
sale, ca şi cum s-ar înfunda un deget într-un balon de cauciuc insuficient umflat. 
Foiţa parietală a pleurei derivă din porţiunea respectivă (viitoarea cavitate toracică) 
a somatopleurei. 

In prima lună a vieţii intrauterine, de o parte şi de alta a orificiului de trecere 
în tubul respirator, sub entoderm, apare cîte o îngroşare a mezodermului, numită 
proeminenţă aritenoidă, după numele cartilajului care va lua naştere din ea. Cele 
două proeminenţe sînt separate în partea posterioară printr-o scobitură — rimula 
iar înainte (tot în marginea orificiului) apare o ridicătură mediană situată în plan 
frontal; mezodermul acestei proeminenţe impare va da naştere epiglotei. 

între cele trei proeminenţe, de o parte şi de alta a orificiului de intrare în 
laringe, entodermul (mucoasa) este ridicat sub forma a două plici — plicite ariteno- 
epiglotice —, care limitează lateral orificiul. 

Sub orificiul laringian, de o parte şi de alta, se produce o proliferare a epite- 
liului mucoasei, care dă naştere unui ventricul laringian plin. Către sfîrşitul lunii a 
treia, are loc o resorbţie a acestui mugur masiv epitelial. 

în acest mod, ventriculul laringian devine un spaţiu gol, iar coardele vocale îşi 
iau forma lor. 

între timp, proeminenţele aritenoidiene, pe a căror margine superioară au apărut 
alţi doi mici muguri mezodermici (coniculat şi cuneiform), cresc mai puţin decît ele¬ 
mentele din jur; comunicarea cu traheea (canalul faringo-traheal), foarte strimtă, se 
lărgeşte prin resorbţia straturilor superficiale ale epiteliului mucoasei şi cavitatea 
laringelui se definitivează (Clara). 

In ţesutul mezodermic începe un proces de condrificare, care va da naştere 
cartilajelor arcurilor branhiale, iar muşchii laringelui provin din muşchii branhiali 
modificaţi ai celui de-al treilea şi al patrulea arc visceral. 

Transformarea arcurilor branhiale va avea ca rezultat formarea cartilajelor. 

Astfel, din al patrulea şi al cincilea arc visceral se dezvoltă cartilajul tiroid. 
La început el este o formaţiune pereche, apoi lamele lui se unesc pe linia mediană. 

Dezvoltarea cartilajului tiroid este strîns legată de a osului hioid. La început, 
cele două formaţiuni sînt legate prin coarnele superioare ale tiroidului, dar această 
legătură devine fibroasă, constituind ligamentele tiro-hioidiene laterale, cu cartilajul 
triticeu. 

Procesul de condrificare al epiglotei, care derivă din al şaselea arc visceral 
(Tonkov), este unul dintre ultimele. 
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Traheea reprezintă la începutul dezvoltării sale un tub epitelial, în jurul 
căruia se condensează mezenchimul; forma lumenului ei este la început cilindrică, 
schimbîndu-se mai tîrziu, pe măsură ce în mezenchim se formează cartilajele hialine, 
astfel că rămîne liberă porţiunea dorsală a peretelui, care se condensează sub forma 
porţiunii membranoase a traheei. Spre sfîrşitul lunii a patra a vieţii intrauterine, 
epiteliul traheei trimite prelungiri în mezenchimul înconjurător, din care se dezvoltă 
glandele mucoase. Aproximativ tot atunci se poate observa apariţia fibrelor elastice. 

Plămînii se dezvoltă ca o glandă alveolară complexă, astfel că bronhia prin¬ 
cipală poate fi comparată cu un canal excretor principal al glandei, bronhiile secun¬ 
dare pot fi comparate cu canalele excretoare de gradul al II-lea şi al III-lea, iar alveolele 
respiratoare, cu ramificaţiile terminale ale glandei. In dezvoltarea plămînului, ramifi¬ 
caţia bronhiilor nu se face dicotomie, ci există o singură bronhie principală, care, 
îndepărtîndu-se în jos şi dorsal, nu se bifurcă, ci dă ramuri laterale. Foarte devreme 
rudimentul embrionar al plămînului drept dă trei ramuri, în timp ce stîngul numai 
două; aceasta corespunde viitoarei împărţiri în lobi. Mai departe, rolul principal îl 
joacă principiul creşterii inegale: se formează mereu noi şi noi evaginaţii ale ento- 
dermului veziculelor pulmonare primare, astfel că aceste evaginaţii cresc în mezen¬ 
chimul care le înconjură. La început, rudimentele embrionare ale plămînilor nu sînt 
împărţite la exterior; apoi pe suprafaţa lor apare şanţul principal, care împarte, atît 
plămînul stîng, cît şi cel drept, în doi lobi — superior şi inferior; mai tîrziu, pe plămînul 
drept se observă un şanţ suplimentar care separă lobul mijlociu de cel superior. în 
decursul ontogenezei, locul bifurcaţiei traheei (împărţirea în două bronhii), ca şi mu¬ 
gurul embrionar al plămînului, în general, se deplasează treptat în sens caudal. 
Astfel, la embrionul a cărui lungime este egală aproximativ cu 5 mm, mugurul embrionar 
al plămînului este situat la nivelul celui de-al treilea segment cervical; la embrionul de o 
lună, la nivelul primului toracic, iar la nou-născut, bifurcaţia traheei la nivelul verte¬ 
brei a patra toracică. In ceea ce priveşte vasele plămînului, vom nota că vena pulmo¬ 
nară, în stadiile timpurii, se varsă printr-un trunchi comun în atriu, primind înainte 
de vărsare din plămînul drept şi stîng cîte o venă, care la rîndul ei este formată din 
două vene. Mai tîrziu, atriul înglobează în el vena pulmonară, astfel că se obţine o 
vărsare independentă (cîte una din fiecare plămîn) şi, în sfîrşit, toate patru venele 
pulmonare (fiecare printr-un orificiu separat) se varsă in atriul stîng al inimii. 

Nervii laringelui (laringeul superior şi laringeul inferior) corespund arcurilor 
branhiale II-III (sau viscerale IV-V), care participă la formarea laringelui. 

Artera arcului al IV-lea visceral din partea stîngă devine artera aortă, care co¬ 
boară în torace mai mult ca artera arcului al IV-lea din dreapta (artera subclavia 
dreaptă). în drumul ei duce cu sine nervul laringeu inferior, care o înconjură, obli- 
gîndu-1 să se alungească şi să urmeze traiectul cunoscut. 

NASUL ŞI FOSELE NAZALE 

Primul organ al aparatului respirator este de fapt un organ complex, cu funcţii 
respiratoare şi senzoriale. 

In mod curent, sub numele de nas se înţeleg şi fosele nazale. 

Anatomic există însă două organe: 

1. piramida nazală, nasul extern sau nasul propriu-zis şi 

2. fosele nazale (cavum naşi), la care sînt anexate cavităţile paranazale (sinus 
paranasales). 

Le vom studia pe rînd. 
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NASUL 

Nasul (nasus externus) se prezintă ca o proeminenţă mediană situată în mijlocul 
feţei şi servind ca organ de protecţie a foselor nazale. 

Regiunea piramidei nazale are limite superficiale şi limite profunde.^ 

Limitele superficiale sînt reprezentate în sus printr-o linie orizontală, 
care uneşte cele două sprîncene (depresiunea transversală care separă fruntea de 
nas este numită incizura nazofrontală); în jos printr-o linie orizontală, care trece 
tangent la septul mobil (septum membranaceum). Este de fapt un şanţ nazo-labial, 
care separă baza nasului de buza superioară; lateral printr-o linie în jos şi în afară, 
care se întinde între partea cea mai internă a lui cantus major şi partea cea mai 
externă a aripii nasului. Şi această linie corespunde unui şanţ numit şanţul nazo- 
palpebral în partea de sus şi nazo-genian în partea de jos. 

Limitele profunde se întind pînă la fosele nazale, cuprinzînd de fapt 
regiunea preturbinală sau carina naşi. 

Conformaţia exterioară. Nasul are forma unei piramide triunghiulare, cu baza 
în jos, căreia i se descriu: 

a) rădăcina nasului (radix naşi) situată în scobitura dintre frunte şi nas. Pe 
schelet corespunde suturii nazo-fronţăie, unde se situează punctul antropometric nasion; 

b) două feţe laterale (partes laterales). Acestea sînt fixate în partea 
superioară, fiind formate din oasele proprii şi apofiza ascendentă a maxilarului, dar 
devin mobile la nivelul vestibulului, unde iau numele de aripile nasului (alae naşi). 
Aripa nasului este delimitată în afară de şanţul nazo-genian, în sus de un şanţ derivat 
din primul, iar în jos de marginea orificiului narinar. 

A treia faţă a nasului extern ar fi posterioară, dar ea reprezintă un plan frontal 
teoretic, care răspunde foselor nazale şi nu există de fapt; 

c) trei margini, dintre care două laterale corespund şanţului nazo-palpebral 

şi nazo-genian (labial). 

A treia margine, situată anterior, poartă numele de dosul nasului (dorsum naşi). 
Ea se întinde de la rădăcină pînă la vîrful nasului (apex naşi). Profilul dosului 
nasului este variabil. Se pot recunoaşte patru categorii: nas drept, nas concav (cîrn), 
nas convex (coroiat) şi nas deviat; 

d) baza nasului priveşte în jos şi prezintă două orificii, narinele (nares), 
separate printr-o despărţitoare moale numită septul nazal mobil sau subdespărţitoarea 
nasului. 

Extremitatea anterioară e bazei nasului determină cu dosul nasului o porţiune 
mai rotunjită, numită lobului nasului. Acesta poate lua forme individuale variate, 
subţire, rotund, alungit, ridicat. 

Baza are o formă triunghiulară. Ea este limitată înainte de lobul, pe lături de 
marginile aripilor nazale, iar înapoi de marginea posterioară, proeminentă a narinelor. 

Narinele (nares) sînt două orificii ovale, al căror ax mare se îndreaptă în general 
sagital la populaţiile europoide, aproximativ transversal la populaţiile negroide şi 
oblic la populaţiile mongoloide. 

Atît forma nasului, cît şi a narinelor este considerată ca un factor de luat în 
seamă în determinările tipologice rasiale. 

Constituţia anatomică. în structura nasului (extern) deosebim două planuri de 
formaţiuni anatomice: 

a) planul superficial moale şi 

b) planul de susţinere, planul scheletic, acoperit la interior d& mucoasa pituitară. 
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a) Planul superficial este reprezentat prin: piele, ţesutul lax subcutanat, 
muşchii pieloşi, membrana fibroasă. 

Pielea, groasă şi mobilă pe rădăcina nasului, devine subţire şi aderentă pe 
aripa nasului şi pe lobul. 

Este foarte bogată în glande sebacee (punctele negre). 

Ţesutul lax subcutanat este mai abundent în porţiunea superioară, unde 
pielea e mobilă pe planul osos şi nu prezintă inserţii întinse ale muşchilor pieloşi. 
In rest este aproape inexistent. 

Stratul muscular este format din muşchii pieloşi anexaţi nasului: pirami¬ 
dalul nasului, mirtiformul, ridicătorul comun al aripii nasului şi buzei superioare, 
transversalul nasului şi dilatatorul narinei. 

Acţiunea lor se exercită în cea mai mare parte asupra aripii nasului, producînd 
dilatarea sau contracţia orificiului narinal. De asemenea, iau parte la mimică, dar 
importanţa lor chirurgicală este redusă. 

Periostul înveleşte oasele, iar la nivelul cartilajelor se continuă cu pericon- 
drul, constituind o membrană fibroasă continuă, care uneşte între ele cartilajele, 
iar la nivelul nărilor formează singură subdespărţitoarea nasului (septum membra- 
naceum). 

Planul profund de susţinere formează scheletul nasului. El este constituit 
din oase şi cartilaje. 

Oasele sînt: cele două oase proprii ale nasului, apofiza frontală şi porţiunea 
anterioară a apofizei palatine a celor două oase maxilare superioare. 

Intrucît oasele au fost descrise în osteologie, se va nota numai că apofizele 
osului maxilar superior contribuie la formarea orificiului anterior osos al foselor 
nazale (apertura piriformis). 

Cartilajele nasului sînt următoarele (fig. 102): 

1. Cartilajul septo-dorsal. Cartilajul principal este cartilajul septo-dorsal (carti- 
lago septodorsalis), care are forma unui T, fiind format dintr-o ramură verticală şi 
una transversală. 

â) Ramura verticală, numită cartilajul septului (cartilago septi), completează 
spaţiul osos dintre lama perpendiculară a etmoidului şi vomerului, trimiţînd o pre¬ 
lungire sfenoidală la corpul osului sfenoid. 

Cartilajul septului are o formă de patrulater neregulat. Prezintă deci patru 
margini: o margine postero-superioară, care se uneşte cu lama perpendiculară, o 
margine postero-inferioară, ce se uneşte cu vomerul, o margine antero-superioară 
care se uneşte cu oasele nazale şi cartilajele laterale, şi o margine antero-inferioară. 
ce se întinde de la spina nazală pînă la vîrful nasului şi răspunde septului mobil. 

b) Ramura transversală (lamina dorsi naşi), care formează dosul nasului şi apoi 
se inflectează pe părţile lui laterale, pînă la aripile nasului. Ramura transversală 
poate fi considerată ca formată de două cartilaje laterale. 

Fiecare cartilaj lateral are o formă triunghiulară, cu o margine superioară care 
se uneşte cu oasele nazale şi maxilare (linia lor de unire poate fi explorată prin 
palpare), o margine inferioară care răspunde cartilajului alar şi o margine medială 
care răspunde cartilajului septului. 

2. Cartilajele aripilor nasului sau cartilajele alare mari (cartilagines alares ma- 
jores) sînt în număr de două şi îmbrăţişează ca o potcoavă orificiul nărilor. Fiecare 
are o ramură laterală (crus laterale) mai mare, care formează aripa nasului, şi o 
ramură medială (crus mediale), care se uneşte pe linia mediană cu cea de partea 
opusă, participînd-la formarea septului (Papilian). 
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Cartilajul aripii depăşeşte, după cum vom vedea, aripa nasului, intrînd în con¬ 
stituţia vîrfului nasului şi a septului. Uneori pielea este trasă între cele două ramuri 
mediale ale cartilajului, pe septul mobil şi chiar pe vîrful nasului se găseşte un şanţ. 

3. Cartilajele accesorii sînt mici formaţiuni cartilaginoase situate în lama fibroasă 
dintre cartilajele vecine. 

între cartilajele accesorii notăm: 

a) cartilajele alare mici (cartilagines alares minores) sau pătrate sînt situate 
înapoia cartilajelor aripilor nasului (vezi fig. 102); 
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Fig. 102. Scheletul nasului 


b) cartilajele sesamoide (cartilagines sesamoidae); variabile ca număr şi dimen¬ 
siuni, sînt situate între cartilajul lateral şi cartilajul aripilor nasului; 

c) cartilajele vomeriene (Huschke) se găsesc sub cartilajul despărţitor. 

Mucoasa căptuşeşte faţa profundă a piramidei nazale, aderînd la periostul şi 

pericondrul care acoperă faţa postero-internă a oaselor şi cartilajelor nazale. Ea este 
dependentă de mucoasa pituitară şi are toate caracterele ei. La nivelul narinelor, 
mucoasa se continuă cu pielea. 

Vase şi nervi. Arterele planurilor superficiale provin din facială, prin ramurile 
ei: unghiulară, aripa nasului, subdespărţitoarei. 

Venele se varsă în vena facială. 

Limf aticele se duc la ganglionii parotidieni şi ganglionii submandibulari. 

Nervii motori provin din facial, iar cei senzitivi, din trigemen, prin ramurile: 
nazal extern, nazal intern şi buchetul suborbitar. 

Mucoasa feţei profunde este vascularizată de ramuri ale arterei maxilare interne 
(sfeno-palatină) şi oftalmice (etmoidale). 

Nervii mucoasei sînt senzitivi (exteroreceptori) şi vasomotori; asupra lor se va 
reveni la studiul întregii mucoase pituitare. 
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FOSELE NAZALE 

Fosele nazale sînt două culoare strimte cu direcţie antero-posterioară, delimitate 
de oasele feţei şi ale bazei craniului, de o parte şi de alta a liniei mediane. Ele 
comunică înainte cu exteriorul prin narine, iar înapoi cu faringele prin orificiile 
numite coane. 

Privite în ansamblu, fosele nazale sînt situate deasupra cavităţii bucale, dede¬ 
subtul bazei craniului, înaintea faringelui, înăuntrul orbitelor şi al sinusurilor lui 
Highmore, fiind separate între ele printr-un perete despărţitor unic, numit sept. 
Constituţia lor anatomică este realizată de un schelet osos, în cea mai mare parte a 
suprafeţei lor, şi cartilaginos numai în partea antero-inferioară a nasului extern. 

Oasele care intră în constituţia acestui schelet osos sînt: maxilarul superior, 
etmoidul, palatinul, cornetul inferior, osul lacrimal (unguis), sfenoidul şi vomerul. 
Acestea au fost descrise în osteologie şi nu se va reveni asupra lor. 

Suprafaţa interioară a foselor nazale este acoperită pe toată întinderea de o 
mucoasă cu caractere proprii: mucoasa nazală sau pituitara. Aceasta se invaginează 
şi în cavităţile paranazale. 

Cavitatea fiecărei fose nazale se împarte în două regiuni (fig. 103): 

a) vestibulul şi 

b) fosele nazale propriu-zise, aşa încît vom avea două fose nazale şi două vestibuluri. 

Vestibulul 

Vestibulul este regiunea anterioară a foselor nazale, ai cărei pereţi sînt căptuşiţi 
de piele şi de mucoasă. 

Vestibulul sau canalul narinar este o cavitate turtită transversal, lungă de 
25 mm, largă de 16—18 mm şi înaltă de 14—16 mm, îndreptată cu diametrul mare 
în sens vertical. 

Vestibulul nazal se întinde în sus pînă la limen naşi, o creastă curbă, care 
răspunde marginii inferioare a cartilajului lateral. Limen naşi separă vestibulum naşi 
de cavum naşi proprium. 

Cavitatea vestibulului se prelungeşte înainte în lobul, prin recesul vîrfului ( recessus 
apicis naşi). 

Pe peretele lateral al canalului narinar, deasupra orificiului narinar (nară), sub 
limen naşi, se găseşte o proeminenţă liniară a mucoasei, numită plică alară. Această 
plică este determinată de marginea inferioară a cartilajului alar. Importanţa ei constă 
în faptul că marchează limita pînă unde învelişul cutanat este bogat prevăzut cu 
peri (Vibrissae) şi cu glande sebacee. Intre plică alară şi limen naşi se găseşte o 
zonă de tranzit între piele şi mucoasă, iar de la limen naşi în sus, urmează mucoasa 
propriu-zisă. 

In denumirea noastră vom considera narină numai orificiul, iar vestibulul sau 
canalul narinar ca o formaţie pereche (Braus), pentru a evita confuziile. 

In acest mod, fiecare vestibul sau canal narinar va prezenta: 

a) un perete lateral, cu elementele notate mai sus (plică alară şi limen); 

b) un perete medial (sept), format de cartilajul septului şi ramura medială a 

cartilajului alar; 

c) un orificiu narinar (nara), situat la baza nasului extern; 

d) un orificiu superior, numit şi nara internă, care are forma unei despicături 

sagitale. Este delimitat de sept înăuntru şi de limen naşi în afară. 
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Dispozitivul anatomic corespunde rolului funcţional. Curentul de aer care pă¬ 
trunde prin vestibul este îndreptat la nivelul nării interne spre sept şi spre etajul 
superior al fosei nazale (Braus). 

In respiraţia obişnuită, curentul de aer trece prin meatul inferior şi meatul comun spre faringe, 
pentru a se umezi şi a se încălzi, dar cînd vrem să mirosim ceva, facem o serie de inspiraţii puternice 
şi scurte, pentru a dirija curentul de aer spre etajul olfactiv al fosei (etajul superior). 

Dispoziţia de la nivelul lui limen naşi are importanţă pentru funcţia olfactivă» In caz de distru¬ 
gere a nasului (extern), curentul de aer nu mai poate fi dirijat spre etajul olfactiv şi mirosul dispare. 
Restabilirea plastică a nasului readuce funcţia olfactivă la normal (Braus). 
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Fig. 103. Deschiderile cavităţilor paranazale 


Constituţia anatomică a regiunii vestibulului nazal a fost redată mai sus. 

Vase şi nervi. Arterele vestibulului provin din arterele etmoidale, artera sfe- 
nopalatină şi artera subdespărţitoarei (ramură a facialei). 

Venele se îndreaptă spre vena facială. 

Nervii sînt receptori senzitivi (exteroceptori) şi se îndreaptă spre ganglionul 
lui Gasser, prin nervul nazal intern şi oftalmic, făcînd parte din nervul trigemen. 
Fără îndoială că există şi fibre efectoare, reprezentate prin nervi vasomotori, veniţi 
în special pe calea vaselor (plexuri peri vasculare). 


Fosele nazale propriu-zise 

(c avum naşi proprium) 

Se întind de la limen naşi pînă la coane. Fosele nazale au o direcţie orizontală, 
spre deosebire de vestibul. Concepute în acest mod, fiecare fosă nazală va prezenta 
din punct de vedere descriptiv: patru pereţi, două orificii şi o cavitate. 

Mucoasa nazală (pituitară) se desfăşoară urmînd fidel toate neregularităţile, 
pătrunzînd în sinusurile paranazale la nivelul orificiilor de comunicare şi continuîn- 
du-se pe de o parte cu pielea (la nivelul vestibulului), pe de alta, cu mucoasa 
nazo-faringelui (la nivelul coanelor). 
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Vom studia pe rînd elementele descriptive. 

Peretele superior sau bolta foselor nazale are forma unui şanţ antero-posterior, 
larg de patru sau cinci milimetri. Planul scheletal este format dinainte înapoi de urmă¬ 
toarele oase: oasele proprii ale nasului (faţa posterioară), spina nazală a frontalului, lama 
ciuruită a etmoidului (faţa inferioară), corpul sfenoidului (faţa anterioară şi inferioară). 

Topografic, peretele superior va avea trei porţiuni: o porţiune anterioară: nazală 
sau ascendentă, o porţiune mijlocie: fronto-etmoidală aproape orizontală şi o porţiune 
posterioară: sfenoidală-descendentă (verticală). Porţiunea nazală este cea mai rezis¬ 
tentă. Porţiunea fronto-etmoidală este în raport cu sinusul frontal (înainte) şi cu 
etajul anterior al bazei craniului. Mucoasa pituitară acoperă faţa inferioară a lamei 
ciuruite, aşa că închide toate orificiile acesteia. Firişoarele nervului olfactiv (fila 
olfactoria) vor pătrunde imediat în mucoasă. 

Porţiunea sfenoidală delimitează înapoi recesul sfeno-etmoidal, în care se deschide 
orificiul sinusului sfenoidal. Acest reces reprezintă porţiunea cea mai posterioară şi 
superioară a foselor nazale şi, fiind vertical, nu poate fi văzut prin orificiul poste¬ 
rior (coane). 

Peretele inferior (planşeul) are de asemenea aspectul unui şanţ antero- 
posterior, mai larg în partea posterioară. Peretele inferior are de fapt formă de şa, 
căci este concav în sens transversal şi convex în sens antero-posterior. Lungimea 
lui măsoară 6 cm. 

Planşeul scheletal este format de apofiza palatină a osului maxilar superior şi 
lama orizontală a osului palatin. 

înapoi, peretele se continuă fără limită de trecere cu faţa nazală a vălului 
palatin (palatul moale). 

Mucoasa acoperă întreg peretele, prezentînd uneori o adîncitură în fund de sac 
la nivelul canalului incisiv. 

Peretele intern medial sau despărţitoarea nazală (septum naşi) (fig. 104) 
este format dintr-o lamă scheletală osteo-cartilaginoasă de formă patrunghiulară, cu 
direcţie antero-posterioară. 

Dimensiunile lui sînt de şapte sau opt centimetri lungime, patru sau cinci cen¬ 
timetri înălţime şi doi pînă la şase milimetri grosime. 

După structură, putem deosebi septului trei porţiuni: a) o porţiune osoasă (septum 
naşi osseum), în care se găseşte vomerul şi lama perpendiculară; b) o porţiune cartilagi- 
noasă ( septum naşi cartilagineum) şi c) o porţiune membranoasă ( septum membranaceum) 
mică, situată între cele două narine, numită septul mobil sau subdespărţitoarea. 

Scheletul septului este format de lama perpendiculară a etmoidului, osul vomer, 
cartilajul septului şi cartilajul vomerian. Mucoasa acoperă uniform planul osteo- 
cartilaginos, disimulînd limitele de articulaţie. 

La copii, septul nazal este aproape totdeauna vertical şi neted. La adult, în 
mod normal, în peste 90°/o din cazuri, septul prezintă deviaţii, creste sau pinteni. 

Aproape constant septul este deviat în partea anterioară şi simetric în partea 
posterioară. îndoirea septului poate atrage după sine devierea vîrfului nasului în 
direcţia opusă convexităţii (Merkel). Prin intermediul meatului comun, septul este 
în raport cu cornetele peretelui extern. 

Pe sept se găsesc două formaţiuni oproape constante: 

a) tuberculul septului este o proeminenţă alungită, care se dezvoltă în dreptul 
cornetului mijlociu. Spaţiul dintre tuberculul septului şi cornet ia aspectul unei 
crăpături, care a fost numită rima naşi . Tuberculul este datorit unei aglomerări de 
glande în grosimea pituitarei; 
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b) orificiul tubului lui Ruysch. Acest canal este analogul organului lui Jacobson. 
Mucoasa septului nazal se desfăşoară pe ambele feţe (dreapta şi stînga). Ea 
are o culoare roşie, este puţin aderentă de os, dar foarte aderentă de cartilaj. Este 
bogat vascularizată şi prezintă, la o distanţă de un centimetru deasupra spinei nazale 
anterioare, o zonă angiomatoasă, numită pata vasculară a lui Valsalva — Kisselbach, 
sediul frecvent al epistaxiului. 
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Fig. 104. Peretele intern al foselor nazale 

Peretele extern (lateral) se întinde între şanţul nazo-faringian (meatus 
naso-pharyngeus), care îl separă de faringe, şi limen naşi (fig. 105). 

Şanţul nazo-faringian se întîlneşte în sus cu recesul sfenoetmoidal, sub forma 
unui unghi obtuz, şi nu trebuie confundat cu acesta din urmă. 

Planul scheletal al peretelui extern este format din: osul maxilar superior, osul 
etmoid, osul palatin, osul lacrimal, osul sfenoid (apofizele pterigoide) şi cornetul 
inferior. 

Peretele extern al foselor nazale este divizat în două porţiuni: 

a) porţiunea preturbinală este zona anterioară, pe care nu se găsesc 
(vezi fig. 70 B) anfractuozităţi. Ea a fost numită de Merckel: carina naşi. In această 
regiune, se vede uneori, înaintea cornetului mijlociu o proeminenţă datorită cîtorva 
celule etmoidale anterioare, iar în alte cazuri, traiectul proeminent al canalului lacrimal. 

In totalitate, carina naşi este o fîşie netedă a peretelui extern întinsă de la 
limen naşi în sus, pînă la lama ciuruită a etmoidului; 

b) regiunea turbinală ocupă cea mai mare parte a peretelui extern, fiind 
şi cea mai importantă din punctul de vedere al datelor anatomice cu valoare clinică, 
căci pe ea se găsesc cornetele (turbinalia). 

Cornetele sînt lame osoase răsucite în afară şi învelite pe amîndouă feţele de 
mucoasa nazală (vezi fig. 105). 

Cornetele sînt în număr de trei şi uneori de patru: cornetul superior, mijlociu 
şi inferior (plus cornetul lui Santorini). Ca mărime, cornetele cresc de sus în jos, cel 
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mai mare fiind cel inferior. Cornetul inferior este un os propriu; cornetul mijlociu 
şi cel superior (ca şi cel suprem) provin din faţa internă a maselor laterale ale osului 
etmoid. Fiecare cornet prezintă de studiat: a) o faţă medială convexă; b) o faţă 
laterală concavă; c) o margine liberă îndreptată în jos şi în afară; d) o margine 
aderentă, prin care «se inseră»; e) o extremitate anterioară, voluminoasă sau capul 
cornetului; f) o extremitate posterioară sau coada cornetului. 
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Fig. 105. Peretele extern al foselor nazale 
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Intre faţa externă (concavă) a cornetului şi porţiunea respectivă a peretelui 
extern al fosei nazale se delimitează un spaţiu care poartă numele de meat . De 
obicei există trei meate. 

In meate se deschid orificiile de comunicare ale sinusurilor paranazale. 

Meatul superior adăposteşte orificiile celulelor etmoidale posterioare. 

In meatul mijlociu se găsesc formaţiunile cunoscute (vezi osteologie); hiatul 
semilunar cu infundibulul, bula etmoidală şi un şanţ al bulei. 

Bula etmoidală are forma unei proeminenţe de volum foarte variabil. Uneori este atîtde 
bine dezvoltată, încît produce deplasarea cornetului mijlociu, înăuntru punîndu-1 în contact cu septul. 

Cornetul suprem, cînd există, are forma unei mici proeminenţe. A fost denumit comatul lui 
Santorini. Meatul al patrulea este o mică excavaţie, situată sub cornet; el corespunde celulei etmoidale 
celei mai posterioare (celula etmoido-sfenoidală), care, atunci cînd există, se deschide în acest meat. 

Infundibul este numită porţiunea cea mai anterioară şi inferioară a meatului 
mijlociu, în care se deschide sinusul frontal. Sinusul maxilar şi două sau trei celule 
etmoidale se deschid în hiatul semilunar, închis de mucoasă între orificii. 

Şanţul bulei lasă să se vadă deschiderea a două sau trei celule etmoidale 
anterioare. 

In meatul inferior se deschide canalul lacrimo-nazal. 

Pentru specialistul rinolog, sînt anumite date de anatomie care trebuie cunoscute 
în mod special. 

Cornetul superior este mic (are o lungime de 25 mm). El se inseră îndărătul 
cornetului mijlociu (cam la jumătatea lui). Coada lui ajunge pînă la coane. Intre coada 
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cornetului superior şi sfenoid se găseşte recesul sfero-etmoidal, în care se deschide 
sinusul sfenoidal. 

Cornetul mijlociu are o formă triunghiulară, cu baza înainte. Măsoară 45 mm 
lungime, pe 10 mm înălţime. Capul nu este aderent. El proemină şi poartă numele 
de opercul. In el se găseşte uneori o cavitate (Concha bullosa). Pe sub cap se poate 
pătrunde cu un stilet în meatul mijlociu (Testut-Jacob). înaintea lui şi deasupra cor¬ 
netului inferior există un atriu mijlociu (atrium meatus medii). Coada ajunge în coane: 
uneori coada se hipertrofiază, dînd naştere la tulburări de respiraţie. 

Am văzut în osteologie că apofiza unciformă pleacă de la Agger naşi, rest al 
unui cornet depinzînd de osul nazal. Acestui Agger naşi i s-a atribuit rolul, cu totul 
nefondat, de a împiedica trecerea prea rapidă a curentului aerian, de unde şi numele 
de stăvilarul nazal (Braus). 

Uneori, sinusul frontal nu se deschide în infundibul, ci are o deschidere proprie 
(vezi fig. 103). 

Orificiul de deschidere al sinusului maxilarului superior este ascuns în şanţul hiatului 
semilunar şi ca să-l vedem, trebuie să dăm la o parte buza şanţului. In afară de 
orificiul principal (ostium maxillare), mai există şi orificii accesorii. Ca să înţelegem 
dispoziţia lor, să privim mai întîi o piesă osoasă şi vom vedea cum apofiza uniciformă 
trece în diagonală peste orificiul sinusului maxilar. Deasupra apofizei, mucoasa nazală 
se înfundă în hiat, pentru a se continua cu mucoasa sinusului. Dedesubt se delimi¬ 
tează alte două orificii, prin articulaţia apofizei uniciforme cu cornetul inferior, la 
nivelul cărora mucoasa sinusului vine în contact cu pituitara. Autorii germani le 
numesc fontanele nazale. Uneori orificiul posterior este deschis (foramen accesorium 
sau orificiul lui Giraldes) şi atunci sinusul comunică direct cu fosele nazale (vezi 
fig. 103). 

Pituitara, care acoperă cornetul mijlociu, este roşie, are formaţii erectile, dar 
mai puţin numeroase decît cele de pe cornetul inferior. 

Cornetul inferior are forma unui triunghi cu baza anterioară. Este cel mai lung, 
ajungînd pînă la 5 cm, începe la limen naşi şi se întinde pînă la şanţul nazo-farin- 
gian. Capul lui este aderent. Coada este situată la 1 cm înaintea orificiului trompei 
lui Eustachio. Cînd este hipertrofiat, ajunge pînă la trompă şi dă tulburări în audiţie. 

Meatul inferior vine în raport cu sinusul maxilar care pe aici poate fi puncţionat 
şi drenat. 

Orificiul anterior al fiecărei fose nazale este reprezentat pe viu prin 
vestibul. 

Orificiul posterior este coana respectivă a fiecărei fose nazale. Coanele 
sînt două orificii de formă patrulateră, despărţite prin marginea posterioară a osului 
vomer (sept). La nivelul coanelor, mucoasa nazală se continuă cu mucoasa învecinată 
(faringiană, a vălului palatului), iar cavitatea foselor nazale comunică cu faringele 
nazal (cavum). 

Cavitatea foselor nazale 

Cavitatea foselor nazale este subîmpărţită în regiuni cunoscute în cea mai mare 
parte. Acestea sînt: 

a) meatele sau spaţiile dintre cornete şi peretele lateral; 

b) meatul comun sau spaţiul dintre cornete şi sept; 

c) recesul nazo-faringian; 

d) recesul sfeno-etmoidal şi 

e) carina naşi, corespunzătoare porţiunii preturbinale. 
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Funcţional, însă, cavitatea foselor nazale este împărţită în două etaje: 

a) un etaj respirator, corespunzător cornetului mijlociu şi inferior, prin care 
trece aerul în timpul respiraţiei obişnuite, şi 

b) un etaj olfactiv, la nivelul căruia este situat segmentul receptor al analiza¬ 
torului olfactiv. Acest etaj corespunde cornetului superior, cornetului suprem şi por¬ 
ţiunii superioare a septului; prin el trece curentul de aer, cînd se fac inspiraţii 
scurte şi puternice, pentru a antrena particulele volatile în contact cu porţiunea 
olfactivă a mucoasei. 

Mucoasa nazală (tunica mucoasă sau mucoasa pituitară) înveleşte în totalitate 
pereţii cavităţii nazale şi ai sinusurilor paranazale, urmărindu-i toate anfractuozităţile. 

Grosimea mucoasei variază de la o zecime de milimetru în sinusuri, pînă la 
3 mm în regiunea cornetului inferior. 

Consistenţa este moale, fiind formată dintr-un corion şi un epiteliu. Ea conţine 
numeroase glande. Corionul se confundă cu periostul şi pericondrul formaţiunilor 
scheletale şi este constituit din lame de ţesut conjunctiv. 

Lamele cele mai profunde conţin numeroase vase şi glande, care se răresc pe 
măsură ce ne apropiem de suprafaţă. 

Corionul (lamina propria mucosae) este delimitat de epiteliul cilindric ciliat 
de o membrană bazală. 

Epiteliul res-pirator (mucoasa lui Schneider) este un epiteliu cilindric 
pluristratificat, cu cili vibratori. Intre celulele cilindrice se găsesc celule mucoase 
iar sub ele, celule bazale. Acest tip de epiteliu caracterizează porţiunea respiratoare 
a mucoasei, care cuprinde cea mai mare parte a mucoasei nazale, inclusiv mucoasa 
sinusurilor. 

Praful şi alte mici corpuri străine sînt îndreptate prin mişcarea cililor, fie 
înspre coane, fie înspre vestibul. 

în lamina propria se găsesc vase sanguine, care dau mucoasei o culoare roşie 
la viu şi violacee la cadavru. 

Cornetul inferior şi marginea liberă a cornetului mijlociu au un aspect albăstrui- 
roşcat, din cauza prezenţei unei bogate reţele venoase. Asemănarea structurală cu 
corpii cavernoşi ai organelor genitale a făcut ca marginea liberă a cornetului inferior 
să fie denumită «corpul cavernos al nasului». 

Umplerea cu sînge a acestor vase venoase face ca mucoasa să se îngroaşă pînă 
la 5 mm. Muşchii netezi ai pereţilor vasculari permit variaţii rapide de calibru ale 
vaselor, ceea ce explică astuparea pasageră bruscă şi variabilă a foselor nazale. 

In pars respiratoria mucosae, glandele sînt sero-mucoase. Secreţia glandelor 
menţine mucoasa umedă. Prin reţele vasculare bogate, mucoasa este mereu încălzită, 
iar aerul se umectează datorită evaporării de la suprafaţa mucoasei. 

Rolul acestui dispozitiv este de a crea condiţii favorabile mucoasei olfactive, 
de a încălzi aerul inspirat şi de a forma un sistem de încălzire pentru cap şi organele 
de simţ, mai ales pentru ochi. 

La o temperatură externă de 8°, aerul din nas se încălzeşte cu 19—25°. 

Porţiunea olfactivă a mucoasei (regio olf actoria) are la om o întindere 
redusă (1,5 cm 2 ). Ea este situată în partea superioară, sub lama ciuruită şi cuprinde 
suprafaţa cornetului superior a zonei corespunzătoare de pe septul nazal şi a porţiunii 
mijlocii a bolţii. 

Culoarea mucoasei olfactive este gălbuie (pata galbenă). Structura este deosebită 
de rest, fiind formată dintr-un epiteliu cu celulele prizmatice, între care se găsesc 
celule olfactive (Schultze). 
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Celulele olfactive au o formă ovalară, cu nucleu mare şi protoplasmă redusă. 
Fiecare celulă are cîte două prelungiri. Prelungirea periferică este de forma unui 
bastonaş îndreptat spre suprafaţa mucoasei. Prelungirile centrale sînt subţiri, se 
îndreaptă spre lama ciuruită, se adună în fila olfactoria , străbat orificiile lamei şi 
pătrund în bulbul olfactiv. Aceste celule constituie segmentul periferic — receptor — 
al analizatorului olfactiv şi au valoarea celulelor senzitive din ganglionii spinali. 

Vase. Artere. Arterele provin din sistemul carotidian extern şi intern. Din 
sistemul carotidian extern ia naştere artera sfeno-palatină, ramură terminală a maxi- 
larei interne. Artera sfeno-palatină se divide în două ramuri: 

— O ramură internă pentru sept, care se divide la rîndul ei în două ramuri, 
care urmează un drum paralel în lungul articulaţiei etmoido-condro-vomeriene. Ea 
este numită încă artera despărţitoare şi dă o ramură puternică care străbate canalul 
incisiv şi se anastomozează cu palatina descendentă (Papilian); 

— o ramură externă care irigă peretele extern al fosei nazale, de asemenea 
prin două ramuri terminale: una pentru cornetul şi meatul mijlociu, alta pentru 
cornetul şi meatul inferior. Artera despărţitoare, ramură din facială, irigă lobul nazal 
şi porţiunea anterioară a septului. Accesoriu notăm: artera nazală posterioară, ramuri 
din artera oftalmică, două anterioare, două posterioare, fiecare divizîndu-se în ramuri 
interne pentru sept şi ramuri externe pentru peretele extern al foselor nazale. Sistemul 
carotidian extern şi intern este anastomozat la nivelul foselor nazale, prin intermediul 
arterelor etmoidale, care se unesc cu artera sfeno-palatină şi artera despărţitoarei. 
Irigaţia arterială a sinusurilor este sub dependenţa vaselor peretelui extern al foselor 
nazale. Sinusul maxilar primeşte în plus ramuri din arterele alveolare pentru peretele 
anterior jugal şi din suborbitară pentru plafonul său (vezi fig. 104 şi 105). 

Vene . Venele foselor nazale formează trei grupe: un grup anterior ajunge în 
vena facială, un grup posterior în plexul pterigoidian, un grup superior se varsă în 
vena oftalmică şi în parte direct în sinusul longitudinal superior. 

Limfatice. Limfaticele foselor nazale merg la ganglionii retrofaringieni şi la 
ganglionii jugulari. Limfaticele narinei şi o parte din limfaticele porţiunii anterioare 
a foselor nazale se varsă în ganglionii submandibulari. 

Inervaţia foselor nazale. Mucoasa foselor nazale posedă o inervaţie extrem de 
bogată, datorită căreia este o zonă reflexogenă puternică, cu importanţă pentru tot 
organismul. 

In afară de inervaţia senzorială, localizată exclusiv în zona olfactivă, reprezen- 
tînd etaje de recepţie ale analizatorului olfactiv, toată mucoasa nazală, inclusiv zona 
olfactivă, este inervată de fibre senzitive din trigemen (sensibilitate generală) şi de 
fibre organo-vegetative (inervaţie secretorie şi vasculară). 

Fibrele somatice trig eminale aparţin primelor două ramuri ale trige- 
menului, mai ales de maxilar. 

1. Din nervul oftalmic (etmoidal anterior) vine nervul nazal intern, care după 
un traiect complex intră în fosele nazale şi dă două filete terminale: 

— una internă pentru partea anterioară a septului nazal; 

— una externă (nervul nazolobar), care inervează partea anterioară a peretelui 
extern, iese apoi din fosele nazale, distribuindu-se la tegumentele lobulului nazal. 

2. Cea mai mare parte a foselor nazale este inervată din nervul maxilar, prin 
ramuri care vin pe calea nervului sfeno-palatin direct şi indirect; 

— ramurile directe, nervii septului nazal, printre care şi nervul nazo-palatin al 
lui Scarpa pentru peretele intern şi nervii nazali posteriori, superior şi mijlociu pentru 
peretele extern (cornetul superior şi mijlociu); 


11 — Anatomia omului 
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— ramurile indirecte (nervii nazali inferiori) sînt ramuri colaterale ale nervului 
palatin mare, destinaţi cornetului inferior şi meatului mijlociu şi inferior. 
înervaţia organo-vegetativă este bogată şi complexă. 

1. înervaţia simpatică aparţine simpaticului cranian. 

Ramura receptoare este constituită de exteroceptorii perechii a V-a cu corpul 
neuronal în ganglionul lui Gasser. Prelungirile centrale ale acestor exteroceptori se 
termină în nucleul inferior din etajul bulbar al trunchiului cerebral. De aici se face 
legătura prin neuronii intercalări din substanţa reticulată, pînă la nivelul măduvei 
spinării (neuromere C 8 — T 1—4). Creştetul arcului reflex se găseşte în cornul lateral 
al măduvei de unde pleacă fibra preganglionară simpatică. Aceasta merge prin rădă¬ 
cinile anterioare spinale, apoi prin nervii spinali C 8 — TI—2; trece prin ramurile 
comunicante albe în simpaticul cervical, parcurge trunchiul simpaticului pînă la 
ganglionul cervical superior, unde se face sinapsa cu fibra postganglionară. 

Fibrele postganglionare părăsesc ganglionul cervical superior prin ramurile 
superioare, merg prin plexul pericarotidian şi pot să urmeze două căi: 

a) prin rădăcina simpatică a ganglionului sfeno-palatin, în care nu se întrerupe 
la nervii nazali şi mucoasă, sau 

b) prin anastomoza simpatico-gasseriană, la nervul maxilar superior şi prin 
ramurile lui la mucoasa nazo-faringiană. 

Toate fibrele simpatice ale foselor nazale sînt deci fibre postganglionare, care 
au făcut releu în ganglionul cervical superior. După funcţie sînt vasoconstrictoare şi 
frenosecretoare. 

2. înervaţia parasimpatică aparţine sistemului parasimpatic anexat nervului 
facial. Fibrele preganglionare au originea în nucleul lacrimo-muco-nazal din punte, 
trec prin trunchiul n. facial pînă la nivelul ganglionului geniculat, apoi prin n. mare 
pietros superficial pînă la ganglionul sfeno-palatin, în care se face releul. Fibrele 
postganglionare destinate foselor nazale se ataşează ramurilor trigeminale prin n. 
sfeno-palatin, nervii nazali şi nervii faringieni. 

Fibrele parasimpatice ale foselor nazale sînt deci fibre postganglionare, aparţin 
sistemului ganglionar sfeno-palatin unde au făcut releu. După funcţie, sînt secretoare 
şi vasodilatatoare. 

In rezumat: fibrele organo-vegetative ale foselor nazale folosesc calea nervilor 
somatici, pentru a ajunge la destinaţie. In plus, o parte din fibrele simpatice mai 
trec şi de-a lungul vaselor. 

Toate fibrele nazale ale trigemenului conţin, deci, atît fibre proprii somatice, 
cît şi fibre simpatice şi parasimpatice amestecate inextricabil din punct de vedere 
morfologic, diferenţiindu-se numai după funcţiile lor, formînd un sistem unitar 
nervos: complexul trigemino-vegetativ al foselor nazale. 

Notă: nervul oftalmic şi nervul maxilar superior, cît şi plexul simpatic pericarotidian intern şi fibrele 
parasimpatice ale ganglionului sfeno-palatin contribuie şi la inervaţia senzitivă, vasculară, 
secretoare şî iridomotoare a formaţiunilor anatomice din orbită , formînd în realitate un sistem 
funcţional nazo-orbitar. care şi fiziopatologic reacţionează unitar. 

Sinusurile paranazale cu continuitatea directă a mucoasei nazale primesc iner¬ 
vaţia lor senzitivă tot din primele două ramuri ale trigemenului (sinusul frontal din 
nervul frontal extern, sinusul sfenoidal din nervul nazal şi nervul sfeno-palatin), 
celulele etmoidale din nervul nazal şi sinusul maxilar din nervul maxilar superior, 
şi inervaţia organo-vegetativă din sistemele descrise la fosele nazale. 

Formaţiunile terminale nervoase din mucoasa nazală au fost descrise 
detaliat de Kadanoff (1928). Ele nu se deosebesc esenţial de dispozitivele nervoase 
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din alte mucoase. Fibrele senzitive formează terminaţii extrem de fine, libere, care 
se pierd în interiorul celulelor epiteliale, venind din plexuri nervoase situate în 
corion. 

Conexiunile centrale: fibrele senzitive se termină prin trigemen în nucleul 
gelatinos, de aici fac conexiuni prin substanţa reticulară cu nudei din trunchiul 
cerebral sau prin lemniscul medial către etajele superioare. 

Cavităţile anexate foselor nazale 

(sinus paranasales) 

Sînt în număr de opt, patru pentru fiecare fosă nazală: sinusul maxilar, sinusul 
frontal, sinusul sfenoidal şi sinusul etmoidal. 

Cavităţile paranazale sînt pneumatice (pline cu aer) şi reprezintă prelungiri ale 
foselor nazale în oasele feţei. 

Mărimea lor variază de la individ la individ şi perioada dezvoltării diferă de la 
un sinus la altul. 

La naştere se găseşte de obicei numai sinusul maxilar, sub forma unei mici 
celule (fosete) la nivelul meatului mijlociu. Sinusul maxilar atinge o dezvoltare com¬ 
pletă, numai după apariţia celei de-a doua dentiţii, cînd întregul masiv facial şi-a 
terminat evoluţia. 

Sinusul frontal, prezent cîteodată la naştere sub forma unei celule etmoidale 
pătrunsă între tablele osului frontal, îşi definitivează evoluţia după vîrsta de 15 ani 
(Testut). 

Sinusul sfenoidal apare mai tîrziu, între doi şi şapte ani, şi se dezvoltă pănă la 
pubertate (Meckel). 

Sinusul etmoidal se prezintă la naştere sub forma unor lamele verticale pornite 
*de pe lama papiracee a etmoidului, care vor închide viitoarele celule. Unele celule 
vor pătrunde în oasele învecinate (celule fronto-etmoidale, sfeno-etmoidale, maxilo- 
etmoidale), evoluţie ce se face pînă la pubertate (Seydel). 

Sinusul frontal este o cavitate pereche închisă între cele două lame ale osului 
frontal, la nivelul regiunii glabelare. 

Fiecare sinus frontal are forma unei piramide triunghiulare cu baza în jos. El 
prezintă trei pereţi, o bază şi un virf. 

Peretele anterior este format din lama anterioară a osului frontal. Gro¬ 
simea osului este variabilă, fiind uneori extrem de subţire (2 mm), alteori foarte 
groasă (1 cm). 

Prin intermediul acestui perete, sinusul vine în raport cu elementele superficiale: 
piele, muşchiul frontal, muşchiul sprîncenos. O ramură a nervului frontal perforează 
osul, contribuind la inervarea mucoasei sinuzale. 

Peretele posterior este format de lama posterioară a osului frontal; este 
cel mai subţire (1 mm). Prin intermediul lui, sinusul frontal vine în raport cu me¬ 
ningele, lobul frontal al creierului şi sinusul venos longitudinal superior. 

Dispozitivul anatomic explică frecvenţa complicaţiilor intracraniene în sinu- 
zitele supurate. 

Peretele intern sau septum sinuum frontalium este comun celor două cavităţi 
sinuzale. De obicei, peretele despărţitor nu are situată median decît porţiunea iniţială, 
aşa încît volumul celor două sinusuri poate varia unul în dauna celuilalt, în partea 
posterioară septul putînd devia în orice direcţie. 

Vîrful este îndreptat în sus şi rezultă din unirea celor trei pereţi. 


ii* 
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Baza priveşte în jos. Raportul bazei cu orbita şi fosele nazale este dependent 
de volumul sinusului. Un sinus voluminos va corespunde ambelor cavităţi, dar un sinus 
redus de volum se va afla numai deasupra apofizei frontale a maxilarului, deci numai 
în orbită. 

La baza sinusului se găseşte orificiul de deschidere, prin care mucoasa sinuzală 
se continuă cu mucoasa foselor nazale. In mod normal acest orificiu este deschis. 

Prin orificiul de deschidere se pătrunde într-un canal — canalul frontal — 
(pentru unii autori este o celulă etmoidală), care se deschide în infundibulul meatului 
mijlociu. 

Dezvoltarea sinusului frontal poate îi variabilă; în medie, dimensiunile sînt: 
înălţime 20—25 mm, lăţime 25—27 mm, grosime 10—15 mm (Testut-Latarjet). 

Sinusul maxilar este o cavitate pneumatică săpată în interiorul corpului şi apo¬ 
fizei piramidale a osului maxilar superior. De forma unei piramide triunghiulare, 
uneori prevăzută cu septe incomplete, cavitatea sinusului prezintă: 

un perete anterior, care răspunde fosei canine, este de obicei peretele chi¬ 
rurgical. In grosimea lui trec nervii dentari anteriori; 

un perete posteri.or, care răspunde fosei pterigo-palatine (tuberozitatea 
maxilarului); 

un perete superior sau orbitar, care este cel mai subţire. El vine în raport 
înăuntru cu celulele etmoidale, iar în afară (în cea mai mare parte) cu peretele 
inferior al orbitei. In acest perete este săpat canalul infraorbitar, prin care trece 
nervul maxilar superior; 

o bază sau un perete intern îndreptat medial către fosa nazală. 

Prin inserţia cornetului inferior, acest perete este subdivizat în două segmente: 
superior şi inferior. Segmentul inferior răspunde meatului inferior. Lama osoasă este 
destul de subţire, constituind locul de elecţie pentru puncţiile sinuzale. 

Segmentul superior corespunde meatului mijlociu şi prezintă orificiul de deschi-* 
dere în fosele nazale. Acest orificiu de 3—5 mm diametru este situat înapoia proe¬ 
minenţei făcute de canalul lacrimo-nazal, este mascat de bula etmoidală şi acoperit 
de cornetul mijlociu. 

înapoia orificiului principal pot să existe orificii accesorii (Giraldes); 

Vîrful răspunde osului zigomatic, în care poate pătrunde cînd sinusul este 
bine dezvoltat; 

din cele patru margini ale cavităţii sinusului (superioară, posterioară, anterioară 
şi inferioară), vom nota raportul marginii inferioare cu apofiza alveolară. La acest 
nivel, rădăcinile dinţilor (molari şi premolari) pot proemina în cavitatea sinuzală. 

Dimensiunile sinusului maxilar sînt foarte variabile, aşa încît capacitatea poate 
fi cuprinsă între 11 ml şi 25 ml. 

Sinusurile mari prezintă prelungiri întinse, care pot fi sistematizate astfel, 
1) prelungirea alveolară, 2) prelungirea palatină inferioară, 3) prelungirea infraorbitară, 
4) prelungirea zigomatică (malară), 5) prelungirea palatină superioară (Poirier). 

Sinusul sau labirintul etmoidal. Sinusurile etmoidale sînt formate dintr-o serie 
de mici cavităţi osoase anfractuoase, situate în grosimea maselor laterale ale etmoidului. 
Ele se deschid în meatul mijlociu şi superior al foselor nazale. Sinusurile etmoidale 
poartă încă numele de labirintul etmoidal . 

Formă şi dimensiuni. Cavităţile osoase care alcătuiesc sinusurile etmoidale 
au o formă şi o dispoziţie extrem de neregulată. In general se găsesc între două şi 
zece cavităţi osoase celulare. Cu cît aceste celule osoase etmoidale sînt mai puţin 
numeroase, cu atît ele sînt mai dezvoltate, şi invers. Cifrele extreme ale numărului 
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lor sînt patrusprezece-cincisprezece. Capacitatea totală atinge 3,5 ml. Celulele etmoi- 
dale sînt despărţite între ele prin pereţii osoşi foarte subţiri, adesea dehiscenţi, 
formaţi din ţesut compact. Mucoasa, care căptuşeşte interiorul celulelor etmoidale, 
este o prelungire a pituitarei. 

Situaţie. Celulele osoase etmoidale sînt situate între fosele nazale şi orbită, sub 
sinusul frontal şi etajul cranian anterior, deasupra sinusului maxilar, înaintea sinu¬ 
sului sfenoidal. Ele se diferenţiază în două grupe: unul anterior, altul posterior, 
foarte adesea bine separate unul de altul. In cazuri rare (3/50 cazuri), între grupul 
anterior şi posterior există comunicaţie prin dehiscenţe osoase. 

Grupul anterior este alcătuit din celule etmoidale anterioare, formînd etmoidul 
anterior sau sinusul etmoidal superior. Aceste celule se deschid separat sau prin grupe 
de două-trei celule în meatul mijlociu. Ele ocupă spaţiul dintre fosa nazală corespun¬ 
zătoare şi jumătatea anterioară a peretelui intern al orbitei. 

Grupul posterior este alcătuit din celulele etmoidale posterioare, formînd etmoidul 
posterior sau sinusul etmoidal posterior. Aceste celule se deschid în meatul superior 
şi uneori în meatul al patrulea. Ele ocupă intervalul dintre fosa nazală corespun¬ 
zătoare şi jumătatea posterioară a peretelui intern al orbitei. 

a) Etmoidul anterior este alcătuit dintr-un număr de celule osoase, care 
variază de la două la opt. Aproape totdeauna între aceste celule se găsesc orificii 
sau dehiscenţe de comunicare directă. Luînd drept criteriu locul unde ele se deschid 
în meatul mijlociu, se pot împărţi în trei grupe secundare: celulele interne, celulele 
hiatusului semilunar, celulele jgheabului bulei. 

Celulele interne sînt în număr de una sau două, se deschid în porţiunea 
cea mai anterioară a meatului, între inserţia cornetului mijlociu şi extremitatea 
jgheabului semilunar şi bular. 

Celulele hiatusului semilunar sînt în număr variabil, de la două la 
cinci, şi se deschid în jgheabul unciform sau hiatusul semilunar. Aceste celule sînt 
situate în jurul sacului lacrimal, iar orificiile lor sînt în imediata apropiere a orifi- 
ciului sinusului maxilar şi frontal, de unde posibilitatea infecţiilor frecvente de la 
un sinus la altul. 

Celulele şanţului bulei în număr inconstant de la una la trei se deschid 
în şanţul bular. Este de remarcat că uneori celula osoasă care ocupă partea supe¬ 
rioară a şanţului bular se poate dezvolta înapoia sinusului frontal, în grosimea bolţii 
orbitare, în raport imediat cu cavitatea craniană. O celulă posterioară, adesea bine 
dezvoltată, contribuie la formarea acestei bule etmoidale, care este un cornet 
rudimentar. 

b) Etmoidul posterior. Celulele care formează etmoidul posterior sînt 
mai dezvoltate decît celulele etmoidului anterior, însă mai puţin numeroase, trei 
sau patru, foarte adesea comunicînd între ele. Se subdivid în: celulele meatului 
superior sau celui de-al treilea meat şi celula celui de-al patrulea meat. 

Celulele meatului superior sînt aproape totdeauna în număr de trei. 
Ele se deschid în meatul superior. Vin în raport cu bolta orbitară, cu sinusul sfe¬ 
noidal, cu canalul optic, uneori cu sinusul maxilar. Cea mai anterioară din aceste 
celule are rapoarte cu bula etmoidală, la formarea căreia contribuie; a doua sau cea 
mijlocie cu bolta orbitară, a treia sau cea posterioară cu sinusul sfenoidal, cu canalul 
optic şi eventual cu unghiul postero-superior al sinusului maxilar. 

Celula meatului al patrulea este inconstantă. Cînd există, este cea mai 
posterioară celulă etmoidală şi are aceleaşi raporturi ca celula a treia din meatul 
superior: sinusul sfenoidal, canalul optic, sinusul maxilar. 




166 


APARATUL RESPIRATOR 


Sinusul sfenoidal este o cavitate pereche săpată în corpul osului sfenoid, comunicînd 
cu fosa nazală corespunzătoare printr-un orificiu îngust, orificiul sau ostium sfenoidal. 

Formă şi dimensiuni. Forma sinusului sfenoidal este neregulat cuboidă. 
Sinusurile sînt separate unul de altul printr-un sept median osos, deviat într-o parte 
sau alta. La origine acest sept intersinuzal se află situat în plan sagital, dînd 
impresia că este o continuare a septului nazal. Deviaţia aproape constantă a septului 
intersinuzal determină inegalitatea foarte frecventă a celor două sinusuri. Dimen¬ 
siunile cavităţii sinuzale sînt variabile. Se pot deosebi astfel sinusuri mari, sinusuri 
mijlocii şi sinusuri mici. 

Sinusurile mari, bine dezvoltate, au o capacitate de opt-zece ml. Ele 
prezintă prelungiri diverticulare numeroase; prelungirea anterioară sau prelungirea 
canalului optic înconjură pe o mare distanţă canalul optic: prelungirea palatină în 
osul palatin; prelungirea alară se întinde în grosimea bazei marilor aripi sfenoidale; 
prelungirea pterigoidiană se întinde în baza apofizei pterigoide; prelungirea bazilară 
sau posterioară, în apofiza bazilară a occipitalului (rară). 

Sinusurile mijlocii au o capacitate de cinci sau şase ml. Ele nu prezintă 
prelungiri. 

Sinusurile mici sînt cele mai rare. 

Sinusul sfenoidal posedă şase pereţi (intern, extern, superior, inferior, posterior, 
anterior). Din aceşti şase pereţi, trei au raporturi imediate cu encefalul, explicînd 
astfel posibilitatea complicaţiilor endocraniene în cursul sinuzitelor sfenoidale. Aceştia 
sînt pereţii: superior, extern şi posterior. 

Peretele superior este în raport cu şaua şi deci cu organele care vin în 
contact cu loja hipofizară: hipofiza, chiasma optică, sinusul coronar, porţiunea antero- 
internă a lobului frontal, tracturile olfactive. 

Peretele posterior este în raport cu puntea şi sinusul occipital transvers. 

Peretele extern este uşor escavat în formă de şanţ, distingîndu-i-se două 
porţiuni: una posterioară, alta anterioară. In porţiunea posterioară sau craniană, 
raportul important este cel cu sinusul cavernos şi cu organele conţinute în interiorul 
acestui sinus. In porţiunea anterioară sau orbitară, raporturile anatomice sînt: canalul 
optic, porţiunea internă a fisurii orbitale superioare şi organele conţinute în interiorul 
lor (nervul optic, vena oftalmică, artera oftalmică, nervii motori oculari). 

Peretele intern este comun ambelor sinusuri, fiind format din septul 
intersinuzal. 

Peretele inferior este în raport cu bolta faringelui. 

Peretele anterior cuprinde un segment intern sau nazal şi un segment 
extern sau etmoidal. Segmentul nazal este liber, subţire, fragil şi formează porţiunea 
cea mai posterioră a bolţii foselor nazale. In acest segment nazal se află orificiul 
sfenoidal, situat la patru mm sub unghiul etmoido-sfenoidal şi la trei sau patru mm 
în afara septului. 

Segmentul etmoidal este acoperit de etmoidul posterior. Măsoară în lărgime 
cinci sau şase mm. Distrugerea etmoidului posterior pe cale nazală, transsinuso- 
maxilară, facială sau orbitară înlesneşte posibilitatea abordării sinusului sfenoidal. 

Mucoasa care acoperă cavitatea sinusurilor sfenoidale este identică mucoasei 
celorlalte sinusuri perinazale. Ea este o prelungire a pituitarei, primind vascula- 
rizaţia şi inervaţia de la mucoasa foselor nazale, Este de reţinut că venele mucoasei 
sinusului sfenoid pot perfora pereţii cranieni, terminîndu-se în sinusurile: coronar, 
cavernos sau occipital transvers, noţiune care explică anatomic posibilitatea infec¬ 
ţiilor sinusurilor venoase craniene în cursul sfenoiditelor. 
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LARINGELE 

(Larynx) 

Este un organ al aparatului respirator, prin care aerul trece din porţiunea 
comună a aparatului de import în porţiunea special respiratoare. In acelaşi timp, 
laringele este organul principal al fonaţiei. 

Vocea nu este datorită numai laringelui, care emite un sunet numit laringian. La realizarea 
vorbirii, a cîntatului, ia parte întreg aparatul respirator. Traheea, laringele şi faringele formează 
tubul acustic, similar fluerului sau flautului, în care se produc «nodurile de aer». Traheea cu plămînii 
reprezintă «foalele» care produc curentul de aer, iar fosele nazale cu cavităţile paranazale, istmul 
gîtului cu stîlpii vălului palatului şi cavitatea bucală sînt cavităţi de rezonanţă, modificabile în volum 
şi situaţie. Trilurile, atît de apreciate, sînt executate prin mişcările stîlpilor vălului palatului, iar 
vocea nazonată apare ori de cîte ori o inflamaţie astupă cavităţile nazale prin edemul mucoasei. 

Laringele este în aşa mod constituit, încît să poată produce sunete prin dispozitive acţionate 
de muşchi. întinderea sau coordonarea plicilor, pe de o parte, alungirea sau scurtarea traiectului, 
mărirea sau accelerarea curentului de aer care trece printre coardele vocale determină registrul, 
volumul şi tăria vocii (Tandler). 

SITUAŢIA 

Laringele ocupă regiunea anterioară a gîtului. El este situat sub osul hioid, 
prin care este legat de limbă, înaintea hipofaringelui (laringo-faringelui), fiind aco¬ 
perit înainte de planurile regiunii subhioidiene şi de glanda tiroidă, ai cărei lobi 
laterali îi pot atinge marginea superioară. în jos se continuă cu traheea. 

Scheletotopie. Laringele corespunde vertebrelor C 3 , C 4 , C 5 , C 6 (la cadavru). 

La omul viu în poziţia normală a corpului şi în staţiune verticală, marginea 
superioară a epiglotei atinge marginea inferioară a vertebrei C 3 , iar cartilajul cricoid 
se proiectează pe marginea inferioară a corpului vertebrei C 6 (Braus). 

Laringele este mai ridicat la femeie ca la bărbat. El este foarte ridicat la nou- 
născuţi, unde epiglota poate ajunge la nivelul axisului (Papilian). Există şi variaţii 
individuale, care pot atinge înălţimea unei vertebre. 

Mobilitatea laringelui este destul de mare, mijloacele de fixare fiind totuşi 
destul de puternice. 

între mijloacele de fixare notăm: a) continuitatea cu traheea şi faringele şi b) 
legăturile fibroase cu osul hioid, care îl solidarizează în mişcările cu limba. 

Mişcările laringelui sînt de două feluri; a) datorite funcţiei normale (deglutiţie, 
fonaţie) şi b) datorite unor cauze extrinseci (formaţiuni tumorale, mişcări pasive). 

Primele se produc în deglutiţie, respiraţie, vorbire, cînt şi sînt în special mişcări 
de ridicare şi de coborîre. Laringele se ridică: 1) în timpul faringian al deglutiţiei, 
pentru a întîmpina bolul alimentar şi a contribui la închiderea orificiului superior 
al laringelui prin epiglotă; 2) în emiterea sunetelor ascuţite la cîntat; 3) în timpul 
expiraţiei. Laringele coboară: 1) după trecerea bolului alimentar; 2) în emiterea sune¬ 
telor joase; 3) în timpul inspiraţiei. 

Mişcările de ridicare şi coborîre nu sînt simple, căci laringele se deplasează şi 
înainte cînd se ridică, sau în jos şi înapoi cînd coboară. Aceste mişcări sînt active, 
produse la ridicare de contracţia muşchilor: stilo-faringian, palato-faringian (fasci¬ 
culul laringian), tiro-hioidian, milo-hioidian şi genio-hioidian (prin intermediul osului 
hioid) şi la coborîre de muşchii sterno-cleido-hioidian, sterno-tiroidian şi omohioidian. 

Al doilea grup de mişcări sînt pasive şi pot fi produse de coloana vertebrală 
(în extensia coloanei laringele se ridică, iar în flexie coboară). Formaţiunile tumorale 
ale organelor din jur (guşă) sau examinatorul poate deplasa laringele numai lateral. 
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Dimensiunile laringelui prezintă variaţii. în medie, la bărbat laringele măsoară 
pe partea anterioară în înălţime şapte cm (de la vîrful epiglotei pînă la cartilajul 
cricoid); o lăţime de patru cm (transversal la nivelul marginii inferioare a cartilajului 
tiroid) şi o grosime de trei cm (in diametrul antero-posterior). 

Laringele feminin are corespunzător dimensiunile: 2 cm, 3,5 cm şi 2,4 cm (Kopsch). 

Lungimea coardelor vocale este de 2,5 cm la bărbat şi 1,5 cm la femeie 
(Luschka). 

Creşterea dimensiunilor laringelui nu urmează un ritm uniform. De la naştere 
pînă la trei ani, laringele creşte simţitor; apoi pînă la pubertate creşterea este înceată 
(sau inexistentă). în perioada pubertăţii, creşterea se accentuează în aşa grad, încît 
după un an corzile vocale îşi dublează lungimea la sexul masculin şi se măresc cu 
jumătatea valorii la sexul feminin. 

CONFORMAŢIA EXTERIOARA 

Forma laringelui a fost asemănată cu o piramidă cu baza triunghiulară în sus 
şi cu vîrful trunchiat îndreptat în jos (vezi fig. 113). 

în timp ce baza priveşte în faringe, vîrful se continuă cu traheea. Din punct 
de vedere descriptiv, se vor deosebi: o bază, un vîrf, o faţă posterioară, două feţe 
antero-laterale şi trei margini. 

Dintre aceste elemente descriptive, numai baza şi faţa posterioară se pot vedea 
după deschiderea faringelui, celelalte elemente fiind acoperite de planurile regiunilor 
înconjurătoare. 

Baza priveşte oblic în sus şi înapoi, spre cavitatea faringelui. Ea este repre¬ 
zentată prin orificiul superior al laringelui (aditus laryngis) sau orificiul faringian 
(fig. 106). 

Delimitarea aditusului laringian este importantă de cunoscut, fiind una dintre 
formaţiunile laringelui care se pot examina pe viu, prin laringoscopie. 

Orificiul superior al laringelui este delimitat înainte de proeminenţa transversală 
a epiglotei; pe laturi de două plici ale mucoasei (dreaptă şi stingă) ce se întind de 
la epiglotă la cartilajele aritenoide şi se numesc plicile ariteno-epiglotice; iar înapoi 
de proeminenţele cartilajelor aritenoide, care sînt despărţite pe linia mediană de o 
scobitură interaritenoidă sau rimula (impară). Scobitura este mărginită în jos de o 
îndoitură a mucoasei numită plică interaritenoidiană . 

De pe faţa anterioară a epiglotei pleacă spre limbă trei plici ale mucoasei, numite plicile gloso- 
epiglotice (una mediană şi două laterale). 

De pe marginile epiglotei pleacă simetric (dreapta şi stînga) alte două plici spre faringe, plicile 
faringo-epiglotice. 

In grosimea plicilor ariteno-epiglotice se observă de fiecare parte încă două proeminenţe 
determinate de cartilajul corniculat (posterior) şi cartilajul cuneiform (anterior). 

Aerul respirat trece prin acest orificiu, care este închis de epiglotă în timpul deglutiţiei. Co- 
borîrea epiglotei se face prin presiunea exercitată de baza limbii, prin ridicarea laringelui. 

Faţa posterioară răspunde hipofaringelui, căruia îi formează peretele ante¬ 
rior. Această faţă este acoperită de mucoasa faringiană; bolul alimentar alunecă 
de-a lungul ei, ceea ce explică jena în degluţie (disfagia), în afecţiunile laringelui şi 
tulburările de fonaţie (răguşeala), în unele faringite. 

Pe faţa posterioară a laringelui se găsesc o umflătură mediană şi două şanţuri 
simetric situate de o parte şi de alta. Umflătura mediană are forma unui butoiaş. 
Ea este datorită cartilajului cricoid cu muşchii crico-aritenoidieni posteriori şi car¬ 
tilajelor aritenoide, cu muşchiul aritenoidian. 
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Deasupra acestei umflături, acoperită de mucoasa faringiană, se găseşte aditul 
laringian, în a cărui parte posterioară se delimitează rimula între cartilajele arite- 
noide şi plică interaritenoidiană (vezi mai sus). 

Şanţurile laterale (drept şi stîng), recesurile piriforme sau şanţurile laringo- 
faringiene (recessus piriformis) încep în sus de la plică faringo-epiglotică şi se pierd 
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Fig. 106. Endofaringele 


în jos spre esofag. Şanţurile laringo-faringiene sînt formate de sus în jos; 1) înăuntru: 
de epiglotă, de plicile ariteno-epiglotice, de cartilaje aritenoide şi de cartilajul cricoid 
(toarta), iar 2) în afară de: osul hioid, lig. tiro-hioidiene şi cartilajul tiroid cu coar¬ 
nele sale. 

în partea superioară a recesurilor piriforme, mucoasa faringiană este ridicată 
de nervul laringeu superior, într-un traiect oblic în jos şi înăuntru, constituind plică 
nervului laringeu (vezi fig. 106). 

Prin şanţurile piriforme se scurg alimentele lichide în timpul deglutiţiei. 
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Feţele antero-laterale ale laringelui sînt în număr de două (dreapta şi 
stînga). De sus în jos, la formarea lor contribuie: osul hioid (corp şi coarne), liga¬ 
mentele tiro-hioidiene, cartilajul tiroid (lamele laterale), cartilajul cricoid (partea 
anterioară cea mai redusă de volum) şi ligamentul crico-tiroidian (fig. 107). 

Aceste feţe sînt acoperite de: glanda tiroidă, muşchii subhioidieni, fasciile 
cervicală superficială şi mijlocie (fascia colii superficialis şi fascia colii media), de 
muşchiul pielos (platysma) şi de piele. 
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Fig. 107. Raporturile laringelui şi ale traheei 


Marginea anterioară a laringelui rezultă din unirea feţelor antero-laterale. 
Formată de osul hioid, cartilajul cricoid şi unghiul ieşind al cartilajului tiroid, ea 
proemină sub piele constituind mărul lui Adam (proeminentia laryngica). Această 
margine vine în raport la nivelul cartilajului cricoid cu istmul glandei tiroide, iar 
mai sus cu linia albă subhioidiană. 

Marginile posterioare (dreaptă şi stingă) sînt formate de coarnele carti¬ 
lajului tiroid (hioidian şi cricoidian) şi le corespunde pachetul vasculo-nervos al 
gîtului. 

V ir ful la ring el ui se continuă cu traheea. El se situează imediat sub car¬ 
tilajul cricoid şi reprezintă orificiul inferior al laringelui. 
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Un plan orizontal, care trece prin vîrful laringelui, trece în acelaşi timp prin 
extremitatea inferioară a faringelui şi extremităţile superioare ale traheei şi esofagului. 

CONFORMAŢIA INTERIOARA 

Laringele este un organ tubular. Suprafaţa sa interioară este căptuşită 
de mucoasa larin- 
giană. 

Prezenţa celor 
două perechi de coar¬ 
de vocale în interiorul 
cavităţii laringelui 
determină împărţi¬ 
rea ei în trei etaje: 

(fig. 108). 

a) unetajglotic 
mijlociu (cavum la - 
ryngis intermedium); 

b) un etaj su- 
praglotic (vestibulum 
laryngis) şi 

c) un etaj sub- 
glotic (cavum laryn¬ 
gis inferior). 

Etajul glotic sau 
mijlociu este spa¬ 
ţiul din cavitatea 
laringelui, în care 

se găsesc coardele vocale şi cavităţile dintre ele, numite ventriculii laringelui. 

Etajul de sub zona glotică nu trebuie confundat cu glota, care este crăpătura 
mediană ce permite comunicarea cu traheea. 

Privind în interiorul unui laringe prin orificiul superior, vor apărea patru plici 
situate cîte două de fiecare parte. Acestea sînt coardele vocale. 

Executînd aceeaşi operaţie prin trahee (la o piesă preparată), nu se vor putea 
observa decît plicile inferioare, care sînt mai proeminente. 

Coardele vocale sînt patru plici întinse în sens sagital. Se disting coardele 
vocale superioare (plicae ventriculares) şi coardele vocale inferioare (plicae vocales). 

Coardele vocale superioare au forma a două lame (dreaptă şi stingă) 
groase de 4 mm, întinse de la unghiul intrînd al cartilajului tiroid, pînă la faţa laterală 
a cartilajului aritenoid. 

în constituţia lor intră o dublă foiţă a mucoasei (pe cele două feţe ale coardei), 
între care se găseşte o lamă fibro-elastică, constituind ligamentul tiro-aritenoidian 
superior (lig. ventriculare). Coardele vocale superioare sînt coardele vocale false, 
căci rolul lor în fonaţie este pasiv. 

Coardele vocale superioare prezintă de studiat din punct de vedere descriptiv 
două feţe şi două margini. Datorită direcţiei oblice dinapoi înainte, dinapoi înăuntru 
şi de sus în jos, cele două feţe vor [privi oblic. Faţa superioară va privi în sus şi 
înăuntru spre zona supraglotică, în timp ce faţa inferioară va privi în jos şi în afară 
către ventriculul laringian, pe care îl delimitează cu faţa superioară a coardei infe- 
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Fig. 108. Secţiune frontală prin laringe pentru evidenţierea muşchilor 
tiro-aritenoidian şi ariteno-epiglotic (după Testut) 
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rioare şi cu faţa internă a lamei laterale a cartilajului tiroid. Dintre cele două 
margini, cea laterală este aderentă, iar cea internă este liberă în cavitatea laringelui. 
Aceasta din urmă delimitează cu marginea internă a coardei vocale inferioare ori¬ 
ficiul de comunicare al ventriculului laringian cu cavitatea zonei glotice. 

Coardele vocale inferioare sînt două plici (dreaptă şi stingă) de forma 
unei prizme triunghiulare (pe secţiunea frontală a laringelui). Ele se întind de la 
unghiul intrînd al cartilajului tiroid, pînă la baza cartilajului aritenoid (apofiza vocală). 

In constituţia lor intră: o dublă foiţă a mucoasei, ligamentul tiro-aritenoidian 
inferior (lig. vocale) şi un fascicul al muşchiului tiro-aritenoidian. Fasciculul muscular 
este de cea mai mare importanţă în fonaţie. Coardele vocale inferioare sînt coardele 
vocale adevărate — mobile. 

Fiecare coardă vocală inferioară prezintă trei feţe şi trei margini: 

a) faţa superioară este orizontală şi delimitează ventriculul laringian; 

b) faţa inferioară este oblică în jos şi înăuntru şi priveşte spre zona subglotică. 
Amîndouă aceste feţe sînt acoperite de mucoasă laringiană; 

c) faţa externă este aderentă de faţa internă a cartilajului tiroid, pe care se 
găseşte fasciculul extern al muşchiului tiro-aritenoidian. Ea nu este acoperită de 
mucoasă; 

d) marginea inferioară se continuă cu zona subglotică (nu este evidentă); 

e) marginea externă reprezintă locul unde mucoasa se răsfrînge în sus pe carti¬ 
lajul tiroid, în ventriculul laringian; 

f) marginea internă netedă, oblică dinainte înapoi şi dinăuntru în afară, este 
acoperită de mucoasă. Această margine delimitează cu cea de partea opusă comuni¬ 
carea cu traheea. 

Lungimea coardelor vocale inferioare măsoară în mediu 20—25 mm la bărbat şi 
16—20 mm la femeie. 

Coardele vocale inferioare sau plicile vocale (plicae vocales) sînt mai volumi¬ 
noase ca cele ventriculare (vezi fig. 108). Fiecare se prinde înainte pe unghiul intrînd 
al cartilajului tiroid, iar înapoi pe apofiza vocală a cartilajului aritenoid. Ele diferă 
de coardele vocale superioare, prin faptul că au în interiorul lor un fascicul mus¬ 
cular de cea mai mare importanţă funcţională în fonaţie. 

Glota (rima glottidis). Glota este spaţiul cuprins între coardele vocale infe¬ 
rioare şi faţa internă a cartilajelor aritenoide. De aceea, glota e împărţită în două: 
glota interligamentoasă (pars membranacea) dintre coardele vocale şi glota intercarti- 
laginoasă (pars cartilaginea), dintre cartilajele aritenoide. 

Atît glota interligamentoasă, cît şi cea intercartilaginoasă variază după cum 
coardele vocale se apropie sau se depărtează. 

Glota interligamentoasă are în repaus o formă de triunghi isoscel, cu baza de cinci mm şi 
axul de 20—25 mm (25 mm la bărbat şi 20 la femeie). Cînd coardele vocale se îndepărtează, unghiul 
se măreşte, glota se măreşte de asemenea; cînd coardele se apropie, unghiul dispare şi glota se 
închide. 

Glota intercartilaginoasă suferă şi ea modificări de formă. In repaus ia forma unui patrulater; 
cînd aritenoizii se depărtează, glota ia o formă de trapez; cînd ei se apropie, ia o formă triunghiulară. 

V entriculii laringieni (ventriculi laryngis) sînt două cavităţi adînci între 
coardele vocale superioare şi inferioare (de aceeaşi parte) (vezi fig. 108). 

Fiecare ventricul comunică cu cavitatea laringelui printr-un orificiu ovalar, 
înalt de trei sau patru mm. Orificiul este delimitat de marginile interne ale coar¬ 
delor vocale. 

Ventriculii laringieni (ai lui Morgagni) pot să trimită fiecare în partea ante¬ 
rioară cîte o prelungire — appendix ventriculi laryngis. Această prelungire poate 
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atinge niveluri diferite de dezvoltare, ajungînd chiar pînă la baza limbii. Prelungirile 
par a avea corespondent în seria animală prin aşa-numitele pungi sau saci laringieni 
(plini de aer). 

Etajul sau zona supraglotică este o cavitate ovalară, numită şi vestibulul laringian. 
Pereţii săi sînt tapetaţi de mucoasa laringiană şi sînt formaţi: a) înainte de epiglotă, 
b) înapoi de scobitura interaritenoidiană şi cartilajele aritenoide. Această formaţiune 
constituie ceea ce în clinică se numeşte comisura 
posterioară, c) pe laturi de plicile ariteno-epiglotice 
şi faţa superioară a coardelor vocale superioare. 

Etajul sau zona subglotică este porţiunea si¬ 
tuată sub coardele vocale; ea are formă de pîlnie, 
care se transformă în cilindru pentru a se con¬ 
tinua cu traheea. Mucoasa laringiană acoperă îna¬ 
inte cartilajul tiroid şi cricoid, iar apoi şi pe laturi, 
cartilajul cricoid. 

Kopsch împarte cavitatea laringiană numai în 
două etaje: unul superior (vestibular) şi unul in¬ 
ferior (cavum). Separarea o face glota, a cărei im¬ 
portanţă funcţională este în acest mod accentuată. 

CONSTITUŢIA ANATOMICĂ 

Constituţia anatomică a laringelui prezintă de 
studiat: 

1. un schelet cartilaginos compus din 9 car¬ 
tilaje; 

2. articulaţiile şi ligamentele care unesc pie¬ 
sele cartilaginoase; 

3. un aparat ligamentos intern; 

4. muşchii motori; 

5. un corp grăsos laringian; 

6. mucoasa laringiană cu glandele anexe; 

7. vase şi nervi. 

Scheletul cartilaginos 

Este compus din trei cartilaje neperechi: epi- 
glota, tiroidul şi cricoidul şi şase cartilaje perechi: aritenoidele, cartilajele corniculate 
(Santorini) şi cartilajele cuneiforme (Wrisberg) (fig. 109). 

1. Cartilajul cricoid (cartilago cricoides). Cartilajul cricoid este piesa scheletală 
cea mai inferioară, sub el începe traheea, deasupra lui se găsesc tiroidul şi arite- 
noizii. El are forma unui inel cu toarta posterioară, căruia i se disting: arcul (arcuş) 
în partea anterioară şi lama (lamina), care nu este decît toarta inelului, în partea 
posterioară. Lama cricoidului formează peretele posterior al laringelui şi peretele 
anterior al laringo-faringelui. 

Lama cricoidului prezintă pe marginea superioară două feţişoare eliptice, fiecare 
din ele articulîndu-se cu un cartilaj aritenoid (facies articularis arytaenoidea). Pe 
fiecare parte a suprafeţei exterioare a arcului se găseşte o feţişoară articulară pentru 
cornul mic al tiroidului (facies articularis thyreoidea). 



Fig. 109. Cartilajele laringelui. De sus în jos 
— Epiglottis; — Thyreoides; — Arytaenoideus ; 
— Cricoides. 
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Din punct de vedere descriptiv, cartilajul cricoid prezintă două suprafeţe şi 
două margini. 

Suprafaţa exterioară are la nivelul lamei o creastă (crista mediana), care separă 
cele două cîmpuri de inserţie ale muşchiului crico-aritenoidian posterior la nivelul 
arcului; în partea anterioară o proeminenţă verticală (pentru inserţia unor fibre 
musculare ale esofagului) şi pe laturi, la unirea lamei cu arcul, cele două feţe arti¬ 
culare pentru coarnele "tiroidului. 

Suprafaţa interioară este netedă. 

Marginea superioară prezintă, la nivelul lamei, cele două feţişoare articulare. La 
nivelul arcului, ea dă inserţii la muşchii şi formaţiunile membranoase. 

Marginea inferioară prezintă, la unirea lamei cu arcul, cîte o proeminenţă (emu 
nentia marginalis), pe care se prinde muşchiul crico-tiroidian. 

2. Cartilajul tiroid (cartilago thyreoidea). Cartilajul tiroid este dispus ca un 
scut protector înaintea laringelui. El este format din două lame (lamina dextra et 
sinistra), care, unite înainte, descriu un unghi diedru de 160—170° (angulus thyrou 
deus), După comparaţia clasică, dispoziţia ar fi a unei coperte de carte deschisă. 
Acest unghi, mai pronunţat la bărbaţi ca la femei, uşor vizibil şi explorabil la omul 
viu, constituie ceea ce se numeşte mărul lui Adam (prominentia laryngica). 

La cartilajul tiroid mai este de notat: a) o scobitură superioară deasupra pira¬ 
midei laringiene (incisura thyreoidea); b) cîte o linie oblică pe faţa externă a lamei 
(Unea obliqua), terminată cranial şi caudal cu cîte un tubercul (tuberculum thye- 
reoideum craniale et caudale); c) coarnele tiroidului, care prelungesc marginea poste- 
rioară şi sînt de fiecare parte în număr de două; d) cornul hioidian (cornu hyoideum) 
sau cornul mare îndreptat spre osul hioid şi e) cornul cricoidian (cornu cricoideum) 
sau cornul mic, îndreptat spre cartilajul cricoid (vezi fig. 109). 

Din punct de vedere descriptiv, cartilajul tiroid prezintă o faţă anterioară, o faţă posterioară 
şi trei margini: superioară, inferioară şi posterioară. 

Pe faţa anterioară se văd: mărul lui Adam pe linia mediană şi linia oblică, terminată pe lame 
cu cîte doi tuberculi. 

Linia oblică împreună cu cei doi tuberculi serveşte, pe de o parte, la inserţia muşchiului sterno-tiroi- 
dian şi tiro-hioidian (înaintea ei) şi, pe de alta (înapoi) la aceea a laringo-faringelui (constrictorul inferior)* 

Faţa posterioară prezintă pe linia mediană un unghi diedru intrînd, în care se prind epiglota 
şi coardele vocale. De o parte şi de alta a liniei mediane se găseşte cîte o suprafaţă plană, care 
răspunde ventriculului şi muşchilor trio-aritenoid şi crico-aritenoid lateral. 

Marginea inferioară uşor neregulată are două mici apofize situate sub tuberculul inferior. 

Marginea superioară prezintă o scobitură mediană şi apoi două scobituri laterale, care se con¬ 
tinuă cu cornul hioidian. 

Marginea posterioară prezintă cele două coarne. Fiecare dintre ele are un corn hioidian (mare) 
şi un corn cricoidian (mic). Cornul cricoidian are o feţişoară articulată. 

3. Cartilajele aritenoide (cartilagines arytaenoideae). Fiecare cartilaj aritenoid 
are forma unei piramide triunghiulare cu axul vertical şi oferă de studiat: 

a) o bază (basis), pe care se găseşte o feţişoară articulară (facies articularis) y 
pentru articulaţia cu cartilajul cricoid; 

b) un vîrf întors înainte şi acoperit de cartilajul corniculat; 

c) trei feţe: una medială răspunzînd glotei intercartilaginoase, una posterioară 
răspunzînd muşchiului aritenoid şi a treia laterală, pe care se găsesc două fosete: 
sus foseta triunghiulară (fovea triangularis) şi jos, foseta emisferică (fovea oblonga), 
separate între ele printr-o creastă arcuită (crista arcuata). 

Foseta triunghiulară este mai adîncă şi este situată la partea superioară; în ea 
se prinde coarda vocală superioară. Foseta semiemisferică este mai puţin adîncă, 
este situată mai jos şi dă inserţii muşchiului vocal; 
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d) două apofize desprinse de bază: una vocală (processus vocalis) şi alta mus¬ 
culară, laterală; 

e) aritenoidul care are trei margini: anterioară, posterioară şi externă. Marginea 
externă are forma unui S italic şi se termină cu apofiza musculară. Marginea ante¬ 
rioară se termină cu apofiza vocală. 

4. Cartilajele corniculate. Cartilajele corniculate sau cartilajele lui Santorini sînt 
doi mici noduli situaţi deasupra aritenoizilor. Fiecare cartilaj (cartilago corniculata) 
are o formă conică. 

5. Cartilajele cuneiforme. Cartilajele cuneiforme, sau cartilajele lui Wrisberg, 
sînt doi noduli cartilaginoşi situaţi în grosimea plicii ariteno-epiglotice. Fiecare 
cartilaj cuneiform (cartilago cuneiformis) are o formă cilindrică. 

Cartilajele sesamoide. Cartilajele sesamoide sînt în număr de două. Fiecare cartilaj 
sesamoid (cartilago sesamoidea) se găseşte situat înaintea marginii laterale a cartila¬ 
jului aritenoid, în interiorul coardei vocale inferioare. 

6. Cartilajul epiglotic (cartilago epiglottidis). Cartilajul epiglotic formează scheletul 
epiglotei. El are forma unei frunze şi este dispus vertical înaintea orificiului laringian. 
Prezintă o bază uşor scobită, care priveşte în sus, şi un vîrf, peţiolul (petiolus), 
care se prinde cu ajutorul unei benzi fibroase de unghiul diedru al cartilajului tiroid 
(vezi fig. 109). 

Cartilajul epiglotic este acoperit de mucoasă. Pe faţa anterioară mucoasa se 
reflectă pe limbă, formînd trei plici gloso-epiglotice. între plică gloso-epiglotică 
mediană şi cea laterală se găseşte foseta gloso-epiglotică sau valleculla. 

Sub reflexia mucoasei pe limbă, epiglota vine în raport cu osul hioid şi mem¬ 
brana tiro-hioidiană, de care este despărţită printr-un ţesut adipos, numit corpul sau 
pachetul adipos laringian preglotic (corpus adiposum laryngis). 

Faţa posterioară a cartilajului epiglotic este acoperită de mucoasa laringiană. 
Ea este ciuruită de orificii glandulare (Papilian). Cartilajul are şi două margini con¬ 
vexe, care vin în raport cu plicile ariteno-epiglotice. 

Din punct de vedere histologic, aparţin grupei cartilaje hialine următoarele: 
1) cricoidul, 2) porţiunea inferioară a aritenoidelor cu apofiza musculară, 3) lamele 
laterale ale tiroidului. 

Cartilajul epiglotic, unghiul cartilajului tiroid (cartilajul intertiroidian), porţiunea 
superioară a aritenoidelor şi apofiza vocală a aritenoidelor (Braus) aparţin grupului 
de cartilaje elastice; în timp ce cartilajele corniculate sînt fibro-cartilaje. 

Diferenţa de structură a cartilajelor se poate vedea şi la suprafaţa mucoasei, 
căci acolo unde ea acoperă cartilajul elastic prezintă o culoare gălbuie. 

De exemplu, la nivelul cartilajului tiroid (unghiul intrînd) este vizibilă macula 
flava. De asemenea, la nivelul inserţiei corzii vocale inferioare pe apofiza anterioară 
a aritenoidului. 

Cartilajele elastice şi porţiunile elastice ale cartilajelor nu se osifică decît foarte 
tîrziu (60—70 ani), dar cartilajele hialine încep să se osifice pe la vîrsta de 20—25 
de ani. Osificarea este deschisă de cartilajul tiroid printr-un punct situat pe marginea 
posterioară; urmează concomitent cricoidul şi aritenoidele, la care primul centru de 
osificare se situează în apofiza musculară externă (Testut-Latarjet). 

Fracturile cartilajelor laringelui, survenite mai ales în cazuri de strangulare, se 
produc cel mai frecvent de-a lungul zonelor intermediare neosificate. 

La femei, osificarea începe mai tîrziu şi are un ritm mai încetinit. Lipsa glan¬ 
delor sexuale masculine imprimă osificării ritmul sexului feminin. La hermafrodiţi, 
aspectul osificării este cel al sexului adevărat (Braus). 
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Articulaţiile laringelui 

Unesc între ele diferitele piese ale scheletului laringian (fig. 110 A şi B). 

Există două articulaţii diartrodiale; articulaţia crico-tiroidiană şi articulaţia crico- 
aritenoidiană. Celelalte legături se fac prin intermediul ligamentelor. 

Articulaţia crico-tiroidiană (articulus cricothyreoideus) este o diartroză. Supra¬ 
feţele articulare plane se găsesc pe părţile laterale ale cricoidului şi pe extremităţile 
coarnelor mici (inferioare) ale tiroidului. 



{ Fpiglottis; 2 — Musculus aryepiglotticus; 3 — Musculus arytaenoideus; 4 — Musculus cricoarytaenoideus dorsalis; 
5 ~~ ™ erv } iS larynglcus caudalis; 6 — Os hyoides (cornu minus); 7 — Os hyoldes (cornu majus); 8 — Membrana 
nyothyreoidea; 9 — Plică aryepiglottica; 10 — Cartilago thyreoideus (cornu hyoideum); 11 — Cartilago arytaenoides; 
12 — Eig. cricoarytaenoideum dorsalis; 13 — Cartilago cricoides; 14 — Lig. cricothyreoideum; 15 — Trachea; 
16 — Musculus thyreoarytaenoideus (pars lateralis); 17 — Musculus cricothyreoideus; 18 — Musculus cricoarytaenoideus 
lateralis; 19 Corpus adiposum laryngis; 20 — Lama cartilajului tiroid secţionată paramedian şi răsfrîntă în jos. 


Fig. 110, A şi B. Muşchii şi articulaţiile laringelui 


Mijloacele de unire sînt date de o capsulă cu trei ligamente (lig. cricothyreoideum 
laterale, posterius şi anterius). O sinovială asigură mobilitatea normală a articulaţiei. 

Mişcările între cele două suprafeţe sînt de alunecare şi se petrec în jurul unui 
ax transversal, care trece prin ambele articulaţii. 

Rezultatul mişcărilor este alunecarea înainte şi înapoi a cartilajului tiroid. Se 
înţelege uşor că deplasarea cea mai mare o va face marginea superioară a tiroidului. 
Cînd bascularea tiroidului se face înainte (se apleacă), distanţa dintre ele şi aritenoid 
se va mări, şi invers la revenire. în acest mod, corzile vocale se vor întinde (extinde). 
Mişcarea de basculă înainte este produsă de muşchiul crico-tiroidian anterior. 

Articulaţia crico-aritenoidiană (articulus crico-arytaenoideus) este o diartroză. 
Suprafeţele articulare se găsesc pe marginea superioară a torţii cartilajului cricoid 
şi pe baza cartilajului aritenoid. Ele sînt menţinute în poziţie de o capsulă articulară, 
tapetată de o sinovială. 
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In această articulaţie pot avea loc: 

a) mişcări de rotaţie ale cartilajelor aritenoide, în jurul unui ax vertical. Re¬ 
amintim că la baza cartilajului aritenoid există două apofize (vocală anterioară şi 
musculară externă) dispuse ca braţele literei L. 

Rotaţia aritenoidului va avea ca rezultat deplasarea în sens invers a celor două 
apofize. Intr-adevăr, în rotaţia internă apofiza vocală se deplasează înăuntru, 
în timp ce apofiza musculară se deplasează înainte (acţiunea muşchiului crico-arite- 
noidian lateral), iar în rotaţia externă, apofiza vocală se deplasează în afară, în 
în timp ce apofiza musculară se deplasează înapoi (acţiunea muşchiului crico-tiroidian 
posterior). Coardele vocale se vor apropia sau îndepărta, mărind sau micşorînd glota. 

Anchiloza artic. crico-aritenoidiene aduce imobilizarea coardei de partea respectivă 
(Testut-Jacob); » 

b) mişcări de apropiere a celor două cartilaje aritenoide (acţiunea muşchiului 
aritenoidian); 

c) mişcări de aplecare înainte a vîrfului cartilajelor aritenoide şi revenirea la 
loc (acţiunea muşchiului tiro-aritenoidian). 

Pînă la 30—40 de ani există şi o articulaţie ariteno-corniculată, menţinută de 
o capsulă articulară. Cu vîrsta, cartilajele lui Santorini se fuzionează cu aritenoizii 
(Bardeleben). 

Ligamentele laringelui 

Formaţiunile fibroase leagă între ele piesele scheletului laringian. Aceste liga¬ 
mente sînt (vezi fig. 110 A şi B): 

Membrana tiro-hioidiană (membrana hyo-thyreoidea) este cuprinsă în spaţiul 
dintre hioid şi tiroid. Ea suspendă laringele de osul hioid, obligîndu-1 să-i urmeze 
mişcările. Osul limbii (hioidul) este la rîndul său legat de baza craniului prin apa¬ 
ratul stilian, derivat din al doilea arc branhial. 

Membrana tiro-hioidiană este formată din trei părţi: a) ligamentul tiro-hioidian 
ocupă spaţiul patrulater dintre marginea superioară a cartilajului tiroid şi marginea 
superioară a corpului osului hioid. In drumul său, ligamentul trece înapoia corpului 
osului hioid. Ligamentul median vine în raport înainte cu bursa seroasă a lui Boyer 
şi muşchii tiro-hioidian, sterno-cleido-hioidian şi omo-hioidian, iar înapoi cu un pachet 
grăsos (corpus adiposum laryngis). 

în partea posterioară a ligamentului median, de o parte şi de alta, la un centi¬ 
metru înaintea ligamentului lateral, se găseşte cîte un orificiu pentru trecerea ner¬ 
vului laringeu superior şi a arterei laringee superioare. 

Ligamentele tiro-hioidiene laterale (ligamenta hyothyreoidea lateralia) 
reprezintă marginile posterioare ale membranei tiro-hioidiene, care s-au îngroşat sub 
forma a două cordoane (unul drept şi altul stîng). Fiecare ligament lateral se întinde 
între cornul mare al osului hioid şi cornul hioidian al cartilajului tiroid. în grosimea 
ligamentului se găseşte un nodul cartilaginos (cartilago triticea). 

Ligamentele tiro-hioidiene (median şi lateral) au în structura lor fibre elastice. 
Rolul lor este de a solidariza laringele cu osul hioid în mişcările de deglutiţîe. 

Ligamentul tir o - epiglotic este un fascicul de fibre elastice. El continuă 
în jos peţiolul epiglotei, pentru a se insera pe unghiul intrînd al cartilajului tiroid, 
sub incizura tiroidiană. 

Stratul (fibro-elastic ai mucoasei faringiene prezintă o serie de condensări, care 
dau naştere unor formaţiuni considerate de unii autori ca ligamente. Astfel, putem 
nota: ligamentul posterior , care se întinde prin două ramuri de la marginea supe- 
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rioară a cartilajului cricoid, peste muşchiul aritenoidian, pînă la cele două cartilaje 
aritenoide. 

Ligamentele glo so - epiglotic e, în număr de trei, se găsesc în plicile cu 
acelaşi nume. Ele leagă faţa anterioară a epiglotei cu baza limbii. 

Ligamentele faringo-epiglotice (drept şi sting) sînt formate din ţesutul 
elastic condensat în grosimea plicilor faringo-epiglotice. Se întind de la marginile 
respective ale epiglotei la peretele faringian. 

Lig amentul hi o - epiglotic (membrana hyo-epiglottica) leagă faţa anterioară 
a epiglotei cu marginea superioară a osului hioid. Ea închide în sus spaţiul în care 
este cuprins corpus adiposum laryngis. 

Ligamentele ariteno-epiglotice se găsesc în plicile sinonime. Ele se întind 
între marginile laterale ale .epiglotei şi faţa antero-externă a cartilajului de aceeaşi 
parte. 

Aparatul ligamentos al laringelui este un sistem de legătură elastică a cartila¬ 
jelor laringelui. Histologic este constituit din fibre elastice, în cea mai mare parte 
cu direcţie antero-posterioară, care se amestecă cu ţesut conjunctiv mai abundent în 
partea superioară (membrana patrulateră). 

Prepararea aparatului ligamentos este destul de dificilă şi piesele anatomice exe¬ 
cutate în laboratorul nostru ne-au arătat clar că acest aparat continuă în sus mem¬ 
brana traheală. El este situat între pericondrul feţei interioare a cartilajelor laringelui 
şi stratul epitelial al mucoasei, adică în plină grosime a submucoasei. 

Fixarea lui de pericondru se face în anumite zone bine definite, care îl fac să 
aibă un rol important în fonaţie. 

Aparatul ligamentos intern are în totalitate forma unui dublu con trunchiat. 
Vîrfurile trunchiate ale conurilor se privesc faţă în faţă la nivelul zonei glotice, iar 
marginile lor reprezintă ligamentele coardelor vocale (ligamentele tiro-aritenoidiene). 

Cele două formaţiuni conice poartă numele de conul elastic şi membrana patrun- 
ghiulară. 

Conul elastic are baza inserată pe cartilajul cricoid (marginea superioară), 
iar în partea posterioară este completat de toarta cricoidului. în partea anterioară 
este întărit prin fascicule conjunctive şi se prinde pe marginea inferioară a tiroidului, 
constituind ligamentul tiro-cricoidian anterior. Mai sus şi pe laturi se depărtează de 
tiroid şi intră în grosimea coardelor vocale inferioare. înainte însă, se inseră pe 
faţa posterioară a unghiului intrînd al tiroidului, iar înapoi se inseră pe apofiza 
vocală a cartilajului aritenoid. 

în acest mod ia naştere baza mică a trunchiului de con, care este îndreptată 
în sus şi ale cărei margini îngroşate constituie ligamentele vocale (tiro-aritenoidiene 
superioare). 

Aceste ligamente sînt mobile, ca şi coarda care le conţine. Poziţia lor variază: 
atunci cînd glota este închisă (coardele vocale apropiate — în adducţie) şi orificiul 
conului este liniar, aparatul întreg ia formă de con. Cînd însă glota este larg des¬ 
chisă (coardele vocale în abducţie), conul elastic ia forma aproape cilindrică, prin 
lărgirea bazei superioare. 

în concluzie, pentru forma interioară a laringelui, conul elastic este foarte 
însemnat, în timp ce cartilajul tiroid, care imprimă forma exterioară, nu are nici o 
legătură cu aceasta. El se situează mult peste aparatul vocal (Braus). 

Membrana patrunghiulară formează conul superior al aparatului ligamentos 
al laringelui. Ea este mai subţire şi cuprinde un procent mai mare de fibre con¬ 
junctive. 
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Membrana patrunghiulară (membrana quadrangularis) continuă în sus ligamen¬ 
tele ventriculare (ligamentele tiro-aritenoidiene superioare) din grosimea coardelor 
vocale superioare, după cum conul elastic continuă în jos ligamentele vocale. 

Membrana se termină în grosimea plicii ariteno-epiglotice, în partea postero- 
laterală; înainte se fuzionează cu ligamentul tiro-hioidian, dînd astfel conexiuni cu 
aparatul hio-tiroidian similare conului elastic. 

Avînd în vedere importanţa funcţională a ligamentelor, dependente de aparatul 
ligamentos intern, le vom prezenta şi separat. 

Ligamentul vocal (lig. vocale) sau ligamentul tiro-aritenoidian inferior are 
o formă de prismă triunghiulară. împărtăşeşte inserţiile coardei vocale inferioare, al 
cărui schelet fibro-elastic îl formează. Ligamentele vocale sînt în număr de două, 
fiecare situat în grosimea coardei vocale respective. 

La nivelul celor două inserţii, în grosimea coardei vocale, se găseşte cîte un 
nodul cartilaginos; nodului glotic anterior şi nodului glotic posterior (Testut-Latarjet). 

Ligamentul crico-tiroidian anterior (lig. cricothyreoideum) face parte 
din conul elastic. Privit pe faţa anterioară, are o formă triunghiulară, cu baza inserată 
pe marginea superioară a inelului cricoidian şi cu vîrful inserat pe marginea infe¬ 
rioară a tiroidului. 

El completează spaţiul liber dintre cele două cartilaje şi este perforat de nume¬ 
roase orificii pentru vase şi nervi. 

Ligamentul ventricular (lig. ventriculare) sau ligamentul tiro-aritenoidian 
superior este situat în grosimea coardei vocale superioare. Ligamentele ventriculare 
sînt în număr de două: drept şi stîng. 

Inserţiile ligamentului ventricular se fac prin extremitatea sa anterioară pe 
unghiul intrînd al cartilajului tiroid; iar prin extremitatea sa posterioară pe faţa 
laterală a cartilajului aritenoid (în foseta triunghiulară). 

Ligamentul crico-traheal (lig. crico-tracheale) este o formaţiune elastică circulară 
întinsă între marginea inferioară a cartilajului cricoid şi primul inel al traheei. In partea anterioară 
prezintă o porţiune îngroşată. 


Muşchii laringelui 

Se împart în două grupe: a) muşchii extrinseci şi b) muşchii intrinseci (vezi 
fig. 110 A şi B). 

Muşchii extrinseci sînt: sterno-tiroidianul, sterno-cleido-hioidianul, tiro-hioidianul, 
constrictorul inferior al faringelui, stilo-faringianul şi palato-faringianul. Aceşti 
muşchi se inseră cu un capăt pe laringe, iar cu celălalt capăt pe un organ învecinat. 

Rolul lor este extrem de important în deglutiţie şi fonaţie (vezi mai înainte). 

Muşchii intrinseci se inseră cu amîndouă capetele pe cartilajele laringelui. Ei 
sînt în număr de 11, dintre care cinci perechi şi unul impar şi median (muşchiul 
aritenoidian). 

Acţiunea muşchilor intrinseci este legată de funcţia respiratoare şi de fonaţie a 
laringelui. Gruparea după funcţii a muşchilor nu poate fi schematizată numai după 
una dintre cele două funcţii. 

Acţiunea muşchilor intrinseci asupra glotei şi a coardelor vocale poate fi sche¬ 
matizată astfel: 

1. muşchii tensori şi extensori; 

2. muşchii dilatatori (abductori); 

3. muşchii constrictori (adductori). 
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Ontogenetic, muşchii intrinseci ai laringelui provin din musculatura arcurilor 
branhiale (Kopsch), al căror schelet visceral a dat naştere cartilajelor laringelui. 

Muşchiul crico-tiroidian (musculus crico-thyreoideus) este un muşchi 
pereche situat pe faţa anterioară a laringelui. 

Fiecare muşchi în parte are o formă triunghiulară. Prin vîrf se inseră pe faţa 
anterioară a inelului cricoidian, iar cu baza (în sus) pe marginea inferioară şi cornul 
cricoidian al cartilajului tiroid. 

Muşchiul crico-tiroidian poate fi divizat în două fascicule: pars recta şi pars 
obliqua. Pars recta se inseră pe marginea superioară a cricoidului şi se termină (în 
sus) pe faţa anterioară a tiroidului (lama laterală pînă la tuberculul inferior al 
lamei oblice). 

Pars obliqua pleacă de pe cricoid, mergînd pînă la cornul cricoidian al 
tiroidului. 

Muşchiul crico-tiroidian ascunde ligamentul crico-tiroidian şi este acoperit de 
muşchii subhioidieni şi de istmul corpului tiroid. Pe linia mediană, cei doi muşchi 
nu se întîlnesc prin marginile lor interne. 

Acţiune. Muşchiul, cînd se contractă, ia punctul fix pe inserţia cricoidiană, 
trăgînd cartilajul tiroid în jos şi înainte. Acesta suferă o mişcare de basculă (în 
artic. crico-tiroidiană). Deplasarea înainte a cartilajului tiroid va mări distanţa dintre 
el şi aritenoide, ceea ce va produce întinderea pasivă (extinderea) a coardelor vocale. 

Punctul fix al muşchiului se poate schimba pe inserţia tiroidiană, în cazul cînd 
prin contracţia muşchilor subhioidieni, cartilajul tiroid a fost fixat. In acest caz, 
cartilajul cricoid va suferi o mişcare de rotaţie în jurul axului transversal al 
articulaţiei crico-tiroidiene, în virtutea căreia toate se vor deplasa (împreună cu 
aritenoizii) în -jos şi înapoi. Rezultatul va fi acelaşi: o extensie pasivă a coar¬ 
delor vocale. 

Muşchiul crico-tiroidian anterior este inervat de nervul laringeu extern, ramură 
a nervului laringeu superior. 

Muşchiul crico-aritenoidian posterior (musculus crico arytaenoideus 
dorsalis = posticus) este un muşchi pereche situat pe faţa posterioară a piramidei 
laringiene, sub mucoasa faringiană (vezi fig. 110 A şi B). 

Reamintim că pe faţa posterioară a muşchiului se face anastomoza între n. 
laringeu superior şi inferior, cunoscută sub numele de ansa lui Galien. 

Fiecare muşchi crico-aritenoidian posterior ia naştere pe creasta mediană poste¬ 
rioară, pe ligamentul crico-esofagian şi pe toarta cricoidului (faţa posterioară). De 
la această inserţie, fibrele se îndreaptă oblic în afară şi în sus (cele superioare ori¬ 
zontal), adunîndu-se pe un mic tendon, care se prinde pe apofiza externă musculară 
a cartilajului aritenoid, înapoia inserţiei muşchiului * crico-aritenoidian lateral. 

Acţiune. Luînd punctul fix pe inserţia cricoidiană, muşchiul va deplasa apofiza 
musculară spre linia mediană (înapoi). 

Cartilajele aritenoide vor suferi o mişcare de rotaţie în afară, de-a lungul 
axului lor vertical. 

In articulaţia crico-aritenoidiană, se produc mişcări de alunecare şi de rotaţie. 
Alunecarea înainte îndepărtează aritenoidele în mod pasiv, din cauza planului înclinat 
al suprafeţei cricoidiene, în timp ce alunecarea înapoi apropie cele două aritenoide. 

Apofiza anterioară (vocală) se va deplasa în afară, îndepărtîndu-se de cea de 
partea opusă. Va rezulta o mărire a spaţiului dintre coardele vocale inferioare, prin 
deplasarea acestora o dată cu apofiza vocală, pe care se inseră. Muşchiul este abductor 
al coardelor vocale şi dilatator al glotei. 
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Acţiunea muşchiului posticus este coordonată cu a muşchilor constrictori. In 
respiraţie, coarda vocală inferioară descrie un unghi deschis înăuntru, cu vîrful la 
nivelul limitei dintre glota respiratoare şi cea vocală. In fonaţie (sunete subţiri), 
chiar cînd glota este închisă, acest unghi nu dispare complet, permiţînd trecerea 
aerului respirator, ceea ce dovedeşte că muşchiul crico-aritenoidian posterior este în 
acţiune (Braus). 

Muşchiul posticus este inervat de o ramură a nervului recurent. 

Muşchiul crico-aritenoidian lateral este un muşchi pereche, situat 
profund sub lama laterală a cartilajului tiroid. Pentru a fi văzut, lama trebuie sec¬ 
ţionată paramedian, dezinserînd ligamentul tiro-hioidian şi răsfrîngîndu-1 în jos. 
Muşchiul crico-aritenoidian lateral are formă patrulateră, fiind încadrat între muşchiul 
tiro-aritenoidian în sus şi articulaţia crico-tiroidiariă în jos. Faţa medială a muş¬ 
chiului răspunde conului elastic al laringelui. 

Muşchiul crico-tiroidian lateral îşi are originea pe marginea superioară a carti¬ 
lajului cricoid (partea laterală). De acolo se îndreaptă înapoi şi puţin în sus, pentru 
a se termina pe apofiza musculară a cartilajului aritenoidian, imediat înaintea inserţiei 
muşchiului crico-tiroidian posterior. 

Acţiune. Muşchiul crico-aritenoidian lateral îşi ia punctul fix pe inserţia 
cricoidiană; contracţia sa duce apofiza externă a aritenoidului în afară şi înainte. 
Apofiza vocală împreună cu coarda vocală inferioară se vor deplasa înăuntiu (spic 
coarda vocală de partea opusă). 

Muşchiul crico-aritenoidian lateral este adductor al coardelor vocale şi constrictor 
al glotei. Acţiunea sa este opusă muşchiului posticus, dar se exercită numai asupra 
glotei interligamentoase; este caracteristică pentru vocea şoptită. 

Inervaţia este dată de o ramură a nervului recurent. 

Muşchiul aritenoidian (m. arytaenoideus) este un muşchi nepereche, median 
şi simetric. El este format din două porţiuni: a) o porţiune transversă, profunda 
şi b) o porţiune oblică superficială. 

a) Porţiunea transversă (pars transversa) este formată din fibre transversale, 
paralele între ele, care se inseră pe marginile externe ale celor două cartilaje ari- 
tenoide. In spaţiul dintre aritenoide aderă pe linia mediană de membrana elastică, 
contribuind la formarea unui ligament (ligamentul jugal). 

b) Porţiunea oblică (pars obliqua) este formată din două fascicule încrucişate 
pe linia mediană. Fasciculul drept se inseră pe partea posterioară a apof izei musculare 
a cartilajului aritenoid din dreapta, merge oblic în sus şi la stîngă, pentru ase 
termina pe marginea externă a aritenoidului din partea stîngă. Fasciculul sting 
pleacă de pe apofiza externă stîngă, la marginea externă a aritenoidului din partea 
dreaptă. Fasciculele cele mai superficiale însă se* continuă cu muşchiul ariteno-epiglotic. 

Muşchiul aritenoidian umple în parte spaţiul dintre cele două cartilaje aritenoide. 
Este acoperit pe faţa posterioară de mucoasa faringiană, iar pe faţa anterioară de 
mucoasa laringiană. 

Acţiune. Contracţia muşchiului aritenoidian produce apropierea între ele a 
celor două cartilaje aritenoide. Bazele aritenoidelor alunecă pe cartilajul cricoid şi 
astfel se apropie şi cele două apofize vocale. 

Muşchiul aritenoidian este un adductor al coardelor vocale, un constrictor al 
glotei intercartilaginoase şi prin fasciculele lui superficiale contribuie la strîngerea 
orificiului superior al laringelui. 

Muşchii se contractă în sunetele ascuţite (vocea în falset) (Papilian). 

Inervaţia este dată de nervul laringeu inferior (recurent). 
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Muşchiul tiro-aritenoidian (m. thyreoaritaenoideus) este un muşchi 
pereche, situat înainte şi deasupra muşchiului crico-aritenoidian lateral, deci sub 
lama cartilajului tiroid, în afara ventriculului laringian şi în grosimea coardei vocale 
inferioare (vezi fig. 110 B). 

Muşchiul tiro-aritenoidian are două fascicule: 1. fasciculul extern (pars lateralis) 
şi 2. fasciculul intern sau vocal (pars vocalis). 

1. Fasciculul extern se inseră pe unghiul intrînd al cartilajului tiroid şi pe faţa 
laterală a cartilajului aritenoid. Cu excepţia inserţiilor, acest fascicul este similar 
muşchiului crico-aritenoidian lateral (vezi fig. 108). 

Acţiune. Fasciculul extern produce apropierea (adducţia) cartilajelor arite- 
noide. Este un muşchi constrictor al glotei. Dezvoltarea fasciculelor musculare sub 
lama cartilajului tiroid prezintă variaţii individuale foarte mari. De multe ori muş¬ 
chiul tiro-aritenoidian (fasciculul lateral) şi cel crico-aritenoidianul lateral formează 
o singură pînză musculară. 

Se pot găsi diferite alte fascicule musculare. între cele mai frecvente se notează: 

a) fasciculul tiro-epiglotic, care se îndreaptă în sus spre epiglotă; 

b) fasciculul ari-sindesmian, care se întinde între marginea aritenoidului şi 
membrana patrunghiulară; 

c) fasciculul tiro-aritenoidian superior, care merge de la tiroid la apofiza externă 
(musculară) a aritenoidului. 

Toate aceste fascicule sînt pereche. Unii autori le consideră ca un plan inter¬ 
mediar al muşchiului tiro-aritenoidian. 

2. Fasciculul vocal al muşchiului tiro-aritenoidian (muşchiul vocal) este un 
fascicul pereche, situat în grosimea coardei vocale inferioare. 

El se inseră înainte pe unghiul intrînd al cartilajului tiroid, iar înapoi pe apofiza 
vocală (anterioară) a cartilajului aritenoid şi în foseta semisferică. 

Acţiune. Contracţia muşchiului vocal produce tensiunea coardei vocale infe¬ 
rioare. 

în repaus, coarda vocală este o plică moale; ori muşchiul în contracţie este 
întins şi elastic şi astfel va contribui la transformarea coardei vocale într-o plică 
rigidă şi vibratilă. 

Muşchiul vocal este tensor activ al coardei vocale. 

S-a amintit mai sus că şi alţi muşchi se contractă în acelaşi timp. Marea variaţie 
e termeni şi intensităţi nu ar putea avea loc datorită unui singur element. 

n coarda vocală se găseşte ligamentul vocal, al cărui rol nu trebuie neglijat, 
el reprezentînd marginea superioară a conului elastic. Contracţia muşchiului crico- 
tiroidian anterior îl pune sub tensiune (îl intinde), creînd în acest mod un alt element 
elastic vibratil. Dar, în timp ce muş'chiul vocal este elementul vibratil activ din 
coarda vocală, ligamentul vocal este elementul vibratil pasiv. 

Muşchiul tiro-aritenoidian în totalitate este inervat de o ramură a nervului 
recurent. 

Muşchiul anteno-epiglotic (m. aryepiglotticus) este un muşchi pereche, 
cu ibre palide, care adesea nu se pot evidenţia macroscopic (vezi fig. 110). 

Este aşezat între cele două foiţe mucoase ale plicii ariteno-epiglotice. 

Inserţia capătului începe pe vîrful cartilajului aritenoid iar coada se termină în 
parte pe marginile laterale ale epiglotei şi în parte în ţesutul elastic din grosimea 
plicii ariteno-epiglotice. 

Forma lui semilunară, înconjurînd ca două paranteze orificiul superior al larin- 
gelui, indică net acţiunea. 
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Acţiune. Muşchiul este constrictor al orificiului superior al laringelui şi un 
coborîtor al epiglotei (acţiune redusă). 

împreună cu muşchiul aritenoidian, cu care are fibre în continuare, muşchiul 
realizează un sfincter la nivelul aditusului laringian (Braus), inervat de o ramură a 
nervului laringeu inferior. 

Sfincterul laringelui. Datele anatomiei comparate, embriologiei, inervaţiei, cît şi 
considerentelor funcţionale au arătat, pe de o parte, originea comună a muşchilor 
laringelui, pe de alta, acţiunea în unităţi funcţionale complexe - lanţuri musculare 
circulare (sfinctere). 

Expresia curentă «parcă mă strînge de gît», cînd aerul e viciat, este o realitate fiziologică. 
Organismul se apără căutînd să închidă sfincterele, în mod reflex. 

Se pot descrie două sfinctere: un sfincter extern şi un sfincter intern al larin¬ 
gelui (Braus). 

Sfincterul extern înconjură laringele şi faringele împreună. El este format 
de constrictorii inferiori ai faringelui (drept şi stîng) şi de muşchii crico-tiroidieni 
(drept şi stîng). Se realizează astfel un cerc muscular inervat de nervul laringeu 
superior (ramura externă). 

Sfincterul intern circumscrie numai laringele. Sfincterul intern nu formează 
un inel complet, dispoziţia lui seamănă cu a unui cleşte (Merkel). Braţele cleştelui 
sînt reprezentate prin muşchii tiro-aritenoidieni, care completate înapoi prin muşchii 
aritenoidieni realizează un oval deformat şi întrerupt înainde de unghiul tiroidului. 

Evoluţia embriologică ne arată existenţa unui muşchi inelar, care se fragmen¬ 
tează o dată cu apariţia cartilajelor aritenoide (Papilian). 

Muşchii componenţi ai sfincterului intern sînt inervaţi unitar de nervul recurent. 


Corpul grăsos al laringelui 

Corpul grăsos al laringelui sau pachetul grăsos periepiglotic (corpus adiposum 
laryngis) este adăpostit într-o lojă cu pereţii fibroşi, delimitaţi: înainte de ligamentul 
tiro-hioidian median, înapoi cu faţa anterioară a epiglotei, în sus de ligamentul hio- 
epiglotic. în jos şi pe părţile laterale, corpul grăsos, cuprins în lojă, se continuă cu 
tunica submucoasă a mucoasei faringiene şi laringiene. 

Mucoasa laringelui 

Laringele este tapetat pe toată suprafaţa sa interioară de o mucoasă, care se con¬ 
tinuă în sus cu mucoasa faringiană, iar în jos cu mucoasa traheală (Testut-Latarjet). 

Culoarea mucoasei este în mod normal roză, cu variaţii la anumite niveluri, 
unde poate lua o nuanţă galbenă (macula flava) sau albă (marginea coardelor vocale). 

Mucoasa laringiană se desfăşoară în toate trei zonele. De sus în jos, mucoasa 
acoperă etajul supraglotic, apoi ocoleşte marginea laterală a benzilor ventriculare, 
tapetează pereţii ventriculului laringian, acoperă coarda vocală inferioară şi se mu¬ 
lează pe pereţii etajului subglotic. 

Stratul submucos este format din ţesut conjunctiv lax. Dezvoltarea acestui ţesut 
este diferită după regiune; acolo unde stratul este redus, mucoasa va adera puternic 
de straturile subiacente. Aceste zone de aderenţă sînt: faţa posterioară a epiglotei, 
marginea liberă a coardelor vocale superioare şi inferioare şi faţa internă a ligamen¬ 
tului vocal. Mucoasa laringiană este slab aderentă pe faţa externă a ligamentului 
vocal, pe pereţii ventriculilor lui Morgagni, pe faţa anterioară a epiglotei, dar mai 
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ales la nivelul plicilor ariteno-epiglotice. La acest nivel, ţesutul lax submucos este 
abundent, putîndu-se produce în cazuri patologice o infiltraţie seroasă, cunoscută sub 
numele de edemul glotei. 

Histologic, mucoasa laringiană se compune din: epiteliu, corion, glande şi noduli limfatici 
(solitari). 

Epiteliul este cilindric ciliat stratificat, cuprinzînd şi celule caliciforme (mucoase). 

Pe faţa posterioară a epiglotei, pe plicile ariteno-epiglotice şi pe faţa inferioară a coardelor 
vocale inferioare, epiteliul se transformă într-un epiteliu stratificat pavimentos. Această regiune va 
constitui una dintre zonele de trecere, în care metaplaziile epiteliale pot fi des întîlnite (cancerul 
laringian). 

Corionul este constituit din ţesut fibro-elastic, iar glandele sînt mucoase. Testut 
le împarte în trei grupe: epiglotic, prearitenoidian şi ale coardelor vocale. 

Foliculii limfatici sînt aglomeraţi mai ales la nivelul epiglotei şi al ventriculului 
laringian, unde pot fi atît de abundenţi, încît să ia aspectul unei adevărate amigdale 
(amigdala laringiană a lui Frenckel). 


Vase şi nervi 

Arterele laringelui (fig. 111) provin din artera carotidă externă şi din subcla- 
viară. Fie sînt în număr de două de fiecare parte: A) artera laryngica cranialis 
(artera laringee superioară), cu ramus crico-thyreoideus (artera laringee inferioară) şi 
B) artera laryngica caudalis (artera laringee posterioară). 

Artera laryngica cranialis naşte din a. thyreoidea cranialis (tiroidiana superioară), 
în vecinătatea ligamentului tirohioidian lateral. De la origine se îndreaptă orizontal 
înăuntru, fiind situată pe membrana tiro-hioidiană. La nivelul marginii externe a 
muşchiului tiro-hioidian, se angajează pe faţa lui profundă, deci între muşchi şi mem¬ 
brană. Trece prin orificiul situat la opt sau zece mm înaintea ligamentului tiro-hioi¬ 
dian lateral. Ajunsă în interiorul laringelui, artera coboară spre muşchiul crico-tiroidian 
lateral, în care se termină. Artera este însoţită de o venă. 

Distribuţie. în traiectul său artera emite: 

1. ramuri ascendente pentru zona supraglotică; 

2. ramuri descendente pentru partea posterioară a zonei supraglotice, zona glotică 
(coarda vocală superioară), pereţii ventriculului laringian, muşchiul tiro-aritenoidian; 

3. artera crico-tiroidiană. Această ramură numită şi artera laringee inferioară 
(Testut), poate să nască direct din artera tiroidiană cranială. Ea coboară pe faţa 
externă a lamei cartilajului tiroid, de-a lungul liniei oblice, între inserţiile musculare 
respective (tiro-hioidian şi constrictor inferior). Artera este însoţită de ramura externă 
a nervului laringeu superior (nervus laryngicus cranialis). La marginea inferioară a 
cartilajului tiroid, artera crico-tiroidiană se termină. 

Distribuţie 

a) ramura anastomotică pentru artera craniană de partea opusă (arcada arterială); 

b) ramura superioară, perforează membrana crico-tiroidiană şi se distribuie la 
zona subglotică şi coarda vocală inferioară; 

c) ramuri pericondrale, emise în traiectul ei pe cartilajul tiroid; 

d) ramură anastomotică cu artera laringiană superioară (inconstantă). 

Artera laryngica caudalis naşte din artera thyreoidea caudalis în apropierea ner¬ 
vului recurrens, pe care-1 însoţeşte în traiectul său ascendent. Ea pătrunde sub muş¬ 
chiul constrictor inferior al faringelui şi ajunge la cartilajul tiroid. 

Distribuţie. Dă ramuri pentru muşchiul crico-aritenoidian posterior şi arite- 
noidian şi ramuri anastomotice fine. 
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Ramificaţiile precapilare ale arterelor laringelui se pierd într-o reţea superficială 
a corionului mucoasei. 

In regiunea coardei vocale inferioare, la nivelul papilelor, se formează anse 
vasculare (Testut-Latarjet). 

Venele urmează în general traiectul invers arterelor. 


Nervus glosso- 
pharyngcus sinister 


A. palatina 
as condens ramus 
tonsUlarls 


Nervus laryngeus 
superior 

A. laryngica 
c rama lis 
Nervus laryngeus 
superior 
A. laryngica 
craniul is 



Cartilago thyreoiden 


Aditus laryngis 


A. thyreoidea caudalis 


Nervus recurrens 


Fig. 111. Nervii şi arterele laringelui (vedere posterioară) 


Vena laryngica cranialis adună sîngele din regiunea supraglotică şi se varsă, fie 
în vena thyroidea cranialis , fie în vena jugularis interna. Ea prezintă anastomoze cu 
venele faringelui şi ale limbii. Prin vena crico-thyreoidea adună sîngele zonei glotice 
şi subglotice. 

Vena laryngica caudalis este situată în partea posterioară. Adună sîngele din 
regiunea părţii cartilajului cricoid şi se varsă în vena thyreoidea caudalis. 

Sistemul limfatic al laringelui îşi are originea într-o reţea limfatică situată 
în straturile cele mai superficiale ale corionului mucoasei. Capilarele limfatice pre¬ 
zintă caracterele obişnuite ale reţelelor intramurale, prin alcătuirea unei reţele cu 
ochiuri strînse şi calibre neregulate. 
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Reţeaua limfatică este bine reprezentată în zona supra-glotică, în pereţii ven- 
triculilor laringelui, în corzile vocale superioare, ca şi în mucoasa zonei subglotice 
(V. E. Ermolaeva), dar vasele limfatice sînt relativ rare în mucoasa coardelor vocale 
inferioare (Most). Explicaţia constă probabil în aderenţa mucoasei de conul elastic, 
necesară funcţiei vibratoare. 

Un fapt clinic important este continuitatea reţelei în sus cu reţeaua limfatică 
din mucoasa limbii şi faringelui şi în jos din mucoasa traheală. 

Vasele intramurale se adună în trunchiuri din ce în ce mai mari, care se îndreaptă 
spre ganglionii regionali, prin trei pediculi limfatici: 

a) vasele limfatice (3—4) din zona supraglotică însoţesc traiectul pachetului 
laringian cranial, pătrund prin membrana tirohioidiană şi se duc la ganglionii lanţului 
jugular (limphonodi cervicales pr of undi); 

b) vasele limfatice (3—5) care adună limfa din partea anterioară a zonei sub¬ 
glotice străbat membrana crico-tiroidiană şi se termină într-un ganglion situat înaintea 
laringelui, numit ganglionul prelaringian (Engel) sau străbat istmul corpului tiroid 
(Ermolaeva) şi se varsă în ganglionii pretraheali; 

c) vasele limfatice (5—6) care strîng limfa din regiunea posterioară a zonei sub¬ 
glotice merg în jos, străbat formaţiunile fibroase, mergînd unele deasupra (Ermolaeva), 
altele dedesubtul cartilajului cricoid şi se termină în lanţul ganglionilor limfatici 
recurenţiali, situaţi în unghiul diedru dintre trahee şi esofag, în jurul nervului recurent. 

Se înţelege importanţa acestor ganglioni în cazurile de tumori maligne ale larin¬ 
gelui. Metastazele tumorale în ganglioni pot produce o seamă de tulburări supra- 
adăugate, printre care paralizie recurenţială prin compresiune. 

Inervaţia laringelui privită funcţional cuprinde nervi motori (laringeul superior 
şi inferior), nervi senzitivi (laringeul superior şi inferior), nervi senzoriali (nervul 
laringeu superior) şi nervi organo-vegetaţi vi (ramuri simpatice) (vezi fig. 111). 

Nervus laryngicus cranialis (n. laringeu superior) ia naştere din partea infero- 
internă a ganglionului plexiform al vagului. Urmează un traiect curb pînă înapoia 
osului hioid, unde se împarte în două ramuri: a) ramus internus şi b) ramus externus. 

Ramura internă perforează membrana tiro-hioidiană şi dedesubtul mucoasei 
sinurilor piriforme se împarte în ramuri terminale. Acestea inervează: 1. mucoasa 
ambelor feţe ale epiglotei: 2. o porţiune de 1,5 cm lungime din mucoasa bazei limbii 
(înaintea epiglotei). Firişoarele nervului laringeu anastomozează cu ramurile nervului 
gloso-faringian. 

In această zonă, a fost notată prezenţa unor muguri gustativi aberanţi, ale căror 
fibre nervoase receptoare iau drumul nervului pneumogastric; 3. mucoasa zonei supra- 
glotice, mucoasa coardelor vocale superioare şi mucoasa faringiană, care înveleşte faţa 
posterioară a laringelui. 

O ramura inferioară ( ramus communicans cum nervo laryngico caudali) coboară 
sub mucoasa faringiană, se anastomozează cu o ramură a nervului recurent, constituind 
ansa lui Galien, care ar conţine fibre senzitive. 

Ramura externă a laringelui cranial (superior) merge pe faţa externă a 
lamei cartilajului tiroid la nivelul liniei oblice (inserţia constrictorului inferior). La 
nivelul marginii inferioare a tiroidului, perforează membrana crico-tiroidiană pătrunzînd 
în laringe. Ramus externus este format din dendritele neuronilor senzitivi din ganglionul 
plexiform al vagului, care constituie protoneuronul analizorului senzitiv (interoceptor) 
din mucoasa zonei subglotice, mucoasa coardelor vocale şi a ventriculului laringian. 

Nervus recurrens (nervul laringeu inferior) naşte din nervul vag în torace. Are 
raporturi şi dimensiuni variate în dreapta şi în stînga, din cauză că în stînga ocoleşte 
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cîrja aortei (arcuş aortae), iar în dreapta ocoleşte artera subclavia. Merge în unghiul 
dintre trahee şi esofag, ajungînd la laringe, unde se distribuie. 

Distribuţia nervului recurent este reprezentată prin: 

a) o ramură anastomotică pentru nervul laryngicus cranialis (ansa lui Galien); 

b) cîte o ramură pentru muşchii; tiro-aritenoidian, aritenoidian, crico-aritenoidian 
lateral şi crico-aritenoidian posterior; 

c) firişoare senzitive pentru mucoasa laringelui. Prezeţa acestora este dovedită 
prin celulele nervoase care se pot evidenţia microscopic în structura nervului. 

Faptele clinice şi cercetările experimentale demonstrează că funcţia motoare 
aparţine nervului accesor (spinal), nervul recurent conţine toate fibrele constitutive ale 
nervului accesor, care sub numele de ramura internă ( ramus medialis) se fuzionează 
cu vagul. 

De asemenea cercetări mai noi (Exner) au arătat că ambii nervi contribuie la 
inervarea muşchilor şi că teritoriile senzitive ale nervilor nu sînt limitate exact pentru 
fiecare jumătate de laringe. Teritoriul unui nerv poate depăşi linia mediană şi invers 
(Mandelstam). 

Fibrele organo-vegetative cunoscute pînă acum sînt numai cele simpatice. Macro- 
scopic ele provin din ganglionul cervical mijlociu al simpaticului (Leriche), unde 
probabil se face sinapsa între fibra pre- şi postganglionară. Centrul se găseşte desigur 
în primele segmente dorsale ale măduvei spinării. 

Acţiunea simpaticului este reprezentată: a) prin producerea vasoconstricţiei, b) re¬ 
glarea tonusului coardei vocale şi c) acţiunea trofică asupra glandelor laringiene. 


Conexiuni şi terminaţii nervoase 

Muşchii laringelui ocupă funcţional o poziţie intermediară, deoarece cu tot 
caracterul lor morfologic somatic (muşchi striaţi), au în primul rînd, pe lîngă o funcţie 
a vieţii de relaţie (funcţia vocală), o funcţie vegetativă-vitală (funcţia respiratoare). 
De aceea, unii autori plasează originea fibrelor motoare laringiene în nucleul vegetativ 
(dorsal) al vagului. Totuşi în baza cercetărilor mai noi (Szentâgothai, 1943) nucleul 
ambiguu trebuie socotit ca singurul nucleu de origine. In interiorul acestui nucleu, fibrele 
pentru diferiţii muşchi laringieni au o situaţie topografică bine precizată. Grupele 
celulare pentru muşchii laringieni sînt dispuse în sens oro-caudal, în următoarea 
succesiune; 

1. muşchiul crico-tiroidian, 

2. muşchiul crico-aritenoidian posterior, 

3. muşchiul tiro-aritenoidian (vocal şi extern), 

4. muşchiul crico-aritenoidian lateral, 

5. muşchiul ari-aritenoidian. 

Fibrele acestor neuroni periferici, după un traiect caracteristic în interiorul 
bulbului, ies toate neîncrucişate prin şanţul colateral posterior. O parte formează 
filete radiculare ale vagului şi trec astfel direct în trunchiul acestuia; cele caudale 
formează «rădăcina bulbară» a spinalului, se ataşează în scurt traiect acestui nerv, 
îl părăsesc prin ramura lui internă, pentru a intra astfel indirect în trunchiul vagului. 
Din vag, fibrele laringiene se distribuie muşchilor prin nervul laringeu superior şi 
nervul larigeu inferior = recurent. După descripţia clasică, laringeul superior , fiind 
în esenţă un nerv senzitiv, inervează prin ramura lui externă un singur muşchi laringian 
(muşchiul crico-tiroidian). Ceilalţi ar fi inervaţi exclusiv din recurent, care este nervul 
motor principal al laringelui 
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Cercetări recente (Gracieva, 1954) au arătat că muşchii crico-aritenoidian lateral, 
aritenoidian şi muşchii epiglotei, pe lingă inervaţia principală din recurent, primesc 
fibre motoare şi din laringeul superior. Doar muşchiul crico-aritenoidian posterior 
este inervat exclusiv din recurent. 

Conexiunile centrale ale fibrelor motoare: neuronul central suprapus neuronului 
periferic bulbar din ambiguu pleacă din cortex, probabil din doi centri diferiţi, cores¬ 
punzători dublei funcţii laringiene: a) din centrul cortico-respirator (porţiunea 
inferioară din frontala ascendentă), pentru muşchiul crico-aritenoidian posterior; b) 
din centrul cortico-jonator (situat în piciorul frontalei a treia, pentru muşchii fonatori. 

Axonii plecaţi din aceste zone realizează conexiunile cortico-bulbare şi aparţin 
fasciculului geniculat. Trec prin centrul oval, prin genunchiul capsulei interne (cele 
respiratoare înainte, cele fonatoare mai înapoi), apoi prin treimea mijlocie a piciorului 
pedunculului cerebral, în protuberanţă sînt situate înapoia şi în afara fasciculului 
piramidal. Apoi se încrucişează în cea mai mare parte înainte de a se termina în 
nucleul ambiguu hetero- şi homolateral. 

In plus, mai este posibilă şi o încrucişare parţială periferică a ramurilor recu¬ 
rentului înainte de a intra în muşchi. 

Astfel, muşchii unui hemilaringe sînt legaţi de ambele emisfere, cu preponde¬ 
renţa însă cu cel opus. 

Originea reală a fibrelor senzitive se găseşte în ganglionii vagului, mai 
ales în cel nodos. Fibrele se termină în nucleul solitar . De aici, conexiunile centrale 
se fac prin panglica lui Reil către talamus şi cortex (parietala ascendentă) sau prin 
substanţa reticulară la nucleii trunchiului cerebral. 

Formaţiunile terminale şi dispoziţia histologică a nervilor laringieni. 

De-a lungul traiectului periferic al laringelui superior şi al recurentului, s-au 
descris microganglioni care în cea mai mare parte reprezintă releuri pe traiectul 
fibrelor organo-vegetative. 

Despre formaţiunile nervoase terminale, mai ales din mucoasa laringelui, există 
numeroase cercetări încă din secolul trecut (Ploşko-Arnstein, 1897, Simanovski, 1883, 
şi Retzius) mai noi (Kadanoff şi alţii). 

In straturile mai profunde ale mucoasei se găsesc plexuri şi microganglioni. 
Fibrele nervoase plecate din plex intră în epiteliu, terminîndu-se aici prin arborizaţii 
libere butonate sau în ghem. Fibrele organo-vegetative se termină în jurul vaselor 
şi al glandelor, după ce au făcut releu într-un microganglion. 

Tn epiteliul epiglotei se găsesc şi fibre specifice gustative, care se termină în 
muguri gustativi solitari. 

Formaţiunile terminale motoare au fost mai amănunţit descrise de Gracieva (1954). Ele sînt di¬ 
ferite pentru diferitele grupuri musculare cu funcţie şi semnificaţie filogenetică deosebită. Muşchiul 
crico-aritenoidian posterior şi muşchiul crico-tiroidian cu funcţie filogenetică mai veche au forma¬ 
ţiuni motoare terminale mai puţine şi mai puţin diferenţiate morfologic. Ceilalţi, mai ales muşchiul 
vocal (funcţie fonatoare specială abia la om), au oinervaţie motoare cu mult mai abundentă, cu for¬ 
maţiuni caracteristice în «ghiară». 

Consideraţii funcţionale 

Aspectul laringelui la omul viu este bine să fie cunoscut, deşi reprezintă o ches¬ 
tiune de specialitate. 

Examinarea laringelui nu se poate face direct, ci numai prin intermediul unei 
oglinzi. Laringoscopia furnizează date anatomice şi fiziologice foarte utile unei 
bune înţelegeri a funcţiei (fig. 112 A, B, C şi D). 
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Pentru a aprecia just valoarea funcţională a fiecărui element anatomic, exame¬ 
nul laringoscopic trebuie făcut în timpul respiraţiei şi fonaţiei. 

In inspiraţie, imaginea laringelui în oglinda laringiană apare ca o arie limitată 
înainte şi înapoi de două arcuri de cerc. Curbura anterioară este formată de epiglotă, 
curbura posterioară de plicile ariteno-epiglotice şi cartilajele aritenoide. In suprafaţa 
ariei apar coardele vocale superioare şi inferioare, văzute prin orificiul superior, 
numit în clinică şi coroana larin¬ 
giană. Coardele vocale inferioare se 
fac observate imediat prin culoarea lor 
albă-sidefie şi-vibrarea lor inconstantă. 

La examenul laringoscopic: 

— epiglotă la adult se prezintă 
sub forma unui tricorn napoleonian. 

La copil are aspectul unui cornet in¬ 
complet răsucit. Faţa posterioară a 
epiglotei proemină pe linia mediană, 
dînd impresia unui tubercul (Czermack); 

— plicile ariteno-epiglotice au un 
aspect moniliform, prezintă fiecare cîte 
o îngroşare (dreaptă şi stîngă), dato¬ 
rite reliefului cartilajului lui Wrisberg; 

— cartilajele aritenoide se pre¬ 
zintă, împreună cu cartilajele cornicu- 
late, ca două proeminenţe de culoare 
galbenă-roşietic. Intre cele două ari¬ 
tenoide se vede spaţiul interaritenoi- 
dian sau comisura posterioară a glotei. 

Precizarea situaţiei acestor comisuri 
prezintă importanţă în prognosticul re¬ 
uşi tei operaţiei în epiteliomul laringian; 

— coardele vocale superioare apar ca două lame roşietice, mai puţin proeminente 
ca cele superioare; 

— coardele vocale inferioare apar ca două benzi albe-sidefii, cu direcţie antero- 
posterioară. Unghiul anterior al glotei, acolo unde coardele vocale adevărate se inseră 
pe cartilajul tiroid, poartă numele de comisura anterioară. 

In poziţiile cele mai caracteristice, imaginea laringoscopică a glotei este următoarea: 

— în stare de repaus (respiraţie obişnuită), cele două coarde vocale inferioare 
sînt îndepărtate între ele. Glota ia forma unui triunghi echilateral. Comisura posterioară 
apare ca o mică suprafaţă uşor neregulată (vezi fig. 112 B); 

— în inspiraţie forţată, coardele sînt în abducţie maximă. Glota larg deschisă ia 
forma unui romb cu laturile posterioare mai scurte. Uneori se poate vedea între ele 
traheea şi chiar bifurcarea ei (vezi fig. 112 C); 

— în efort, glota se închide prin apropierea coardelor vocale; 

— la cadavru coardele vocale sînt în abducţie intermediară (poziţia lui Ziemssen). 
Acelaşi aspect îl ia coarda vocală în paralizia recurenţială (vezi fig. 112 D); 

— în timpul fonaţiei, glota ia aspectul unei fisuri liniare, mediane, antero-posteri- 
oare. Comisura posterioară dispare prin apropierea cartilajelor aritenoide (vezi fig. 112 A); 

— în timpul vorbirii subţiri (falset), glota apare ca o fantă filiformă; în timpul 
vorbirii grave, glota este mai mare, iar, corzile vocale au marginile rotunjite. 



c o 

A — Glota în fonaţie; 

B — Glota în respiraţie normala; 

C — Glota în inspiraţie profundă (se vede lumenul bronhiilor la 
bifurcaţia traheei); 

D — Poziţia cadaverică Ziemssen a coardei vocale drepte (paralizie 
recurenţială). 

Fig. 112. (După Braus) 
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Am arătat în cele de mai sus aspectul morfologic al diferitelor elemente anatomice 
din laringe. Vom încerca acum să schiţăm tabloul morfo-funcţional al laringelui. 

Funcţia respiratoare şi funcţia vocală ale laringelui sînt intim dependente una 
de alta, fără însă a se suprapune. Se ştie că după extirparea laringelui, prin exerciţiu 
bolnavii pot reproduce vocea şoptită, căci rolul cavităţilor de rezonanţă este extrem 
de important (Braus). 

Funcţia respiratoare este îndeplinită prin rolul de conduct. In acelaşi timp, 
însă, sfincterele laringiene pot doza cantitatea de aer introdusă. 

Laringele coboară în inspiraţie şi coardele vocale se depărtează uşor între ele; 
în expiraţie, laringele se ridică, iar coardele revin la poziţia iniţială. Paralizia ambelor 
coarde vocale poate aduce sufocarea. 

Funcţia vocală. Sunetul laringian se produce la nivelul glotei, prin variaţiile 
glotei şi vibraţiile corzilor vocale înseşi. 

Acestea depind de doi factori: 1) mobilitatea şi 2) vibraţia coardelor vocale. 

1. Mobilitatea coardelor vocale stă sub dependenţa sistemului musculo-nervos al 
laringelui. 

Acţiunea muşchilor intrinseci ai laringelui se poate grupa în modul următor: 

a) mişcările de abducţie ale coardelor vocale şi consecutiv dilatarea glotei sînt 
produse de muşchiul crico-aritenoidian posterior. Paralizia bilaterală a muşchiului face 
să predomine tonusul adductorilor; glota se închide şi apare ca simptom clinic dispneea 
(insuficienţa de aer) şi cornajul respirator (vibrarea coardelor vocale); 

b) mişcările de adducţie ale coardelor vocale şi consecutiv închiderea glotei 
sînt produse de muşchii: crico-aritenoidian lateral, tiro-aritenoidian şi aritenoidian. 
Paralizia acestor muşchi dă numai tulburări în fonaţie; 

c) mişcările de extensie, de întindere, de punere sub tensiune a coardelor vocale 
sînt produse de muşchiul crico-tiroidian, respectiv de tiro-aritenoidian; paralizia lor 
dă tulburări de fonaţie. 

2. Vibraţia coardelor vocale inferioare este datorită, nu numai unei cauze 
extrinseci (trecerea aerului), ci unui complex, din care factorul principal este tensiunea 
interioară produsă de contracţia muşchiului vocal. 

Frecvenţa vibraţiilor variază pe unitatea de timp cu înălţimea sunetului. Vocea 
umană se întinde între 80 de vibraţii duble pînă la 1 024 de vibraţii duble pe secundă. 

în emisia obişnuită de sunete, coardele vocale sînt în poziţie intermediară, glota 
avînd o formă eliptică; în strigăte ascuţite, glota se reduce la o fisură antero-poste- 
rioară. în orice poziţie însă, coardele vocale pot fi contractate sau relaxate, din cauză 
că ansamblul muscular (crico-tiroidian şi tiro-aritenoidian) permite o nuanţare foarte 
fină a gradului de tensiune (Braus). 

La nivelul glotei se emite un sunet nearticulat, care prezintă numai calităţi de: 
intensitate, înălţime şi timbru. Acest sunet este modificat în cavitatea bucală şi fa- 
ringe, constituind vocea articulată (Gley). Importanţa coardelor vocale este foarte 
mare, dar nu exclusivă în producerea vocii. în emiterea sunetului literei H, curen¬ 
tul de aer atinge numai coardele vocale inferioare (Braus). 

TRAHEEA 

Traheea este un tub elastic întins între laringe şi originea bronhiilor extrapul- 
monare (de ordinul I) (fig. 113). Traheea se bucură de o considerabilă elasticitate, 
datorită structurii sale musculo-fibro-cartilaginoase; ea se alungeşte cînd laringele se 
ridică şi se scurtează cînd revine la loc. 
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Situaţie. Traheea este situată simetric pe linia mediană, înaintea tractului digestiv 
Limite şi traiect. Limita superioară a traheei, la adult în repaus, este marcată 
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Fig. 113. Laringele, traheea şi bronhiile văzute anterior 


printr-un plan care trece prin membrana crico-traheală, care corespunde corpului 
vertebrei a şasea sau discului intervertebral dintre vertebra C 6 şi C 7 . 
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Nervus re- 
currcns sinister 
Nervus vagus 
sinister 
V. brachio- 
cephalica 
sinistra 


Aorta 


Nervus vagus 
dexter 


Vena cava 
cranialis 

V. thoraclca 

longitudfnalis 

dextra 


De aici, traheea are un traiect rectilin (spre deosebire de esofag, care se îndreaptă 
spre stînga), străbate regiunea cervicală anterioară, pătrunde în torace prin orificiul 
său superior şi parcurge mediastinul pînă la nivelul discului dintre vertebra T 4 şi T 5 , 
unde se bifurcă dînd două ramuri: bronhiile extrapulmonare. 

Direcţia traheei este oblică de sus în jos şi dinainte înapoi. Grosimea straturilor 
creşte de asemenea de sus în jos, aşa îneît distanţa care separă traheea de suprafaţa 

cutanată creşte în a- 
celaşi sens. în timp 
ce la nivelul limitei 
superioare, interva¬ 
lul care o separă de 
piele este de 18 mm, 
la marginea superi¬ 
oară a furculiţei 
sternale este de 
45 mm, iar la bi¬ 
furcare distanţa este 
de 70 mm (Testut- 
Latarjet). 

Formă şi dimen¬ 
siuni. Traheea are 
forma unui cilindru 
gol, a cărei sau 
V 5 posterioară este 
înlocuită printr-o su¬ 
prafaţă plană. Acea¬ 
stă porţiune mem¬ 
branoasă se întinde 
pe toată lungimea 
ei, constituind mem¬ 
brana traheală (pa- 
ries membranaceus) 
(fig. 114). 

Lungimea traheei este în medie de 12 cm la bărbaţi şi 11 cm la femeie. 

Forma cilindrică a traheei suferă două depresiuni (vezi fig. 113): 
depresiunea aortică, situată pe partea stîngă deasupra bifurcaţiei şi 
depresiunea tiroidiană, situată între al doilea şi al şaselea inel cartila- 
ginos. Această depresiune este datorită tiroidei şi este mai accentuată în stînga. 
Raportul cu lobul glandei tiroide ne explică posibilitatea deplasării traheei sau chiar 
distrugerea inelelor cartilaginoase la acest nivel, în caz de hipertrofia glandei tiroide 
(guşă), precum şi apariţia fenomenelor dispneice (asfixie). Pe o secţiune transversală, 
traheea prezintă forma unui arc, format din cele 5 / 6 anterioare, menţinut de coarda 
lui în l / 6 posterioară. 

Diametrul transvers al traheei măsoară în medie 16—18 mm dar calibrul variază 
cu vîrsta, sexul, starea muşchiului traheal şi nivelul considerat. 

Porţiunea cervicală a traheei în lungime este cu puţin mai mică decît porţiunea 
mediastinală dar diametrul antero-posterior creşte treptat de sus în jos, pînă în 
porţiunea mijlocie, de unde descreşte din nou, traheea avînd deasupra bifurcaţiei 
diametrul cel mai mic (Tonkov). 
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Fig. 114. Bifurcaţia traheei, văzută anterior, (după Testut)^“ 
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La copilul pînă la vîrsta de patru ani, diametrul transvers este de şase mm, 
între 8 şi 12 ani creşte cu zece mm, iar la adolescent atinge 13—15 mm. Tonusul 
muşchiului traheal reduce calibrul cu cinci pînă la şapte mm, ceea ce reprezintă 
diferenţa de calibru între cadavru şi viu (Testut—Jacob). 

Mobilitatea. Traheea este fixată în sus prin continuare cu laringele, iar în jos 
cu cele două bronhii. Membrana traheală schimbă o serie de fibre musculare cu 
esofagul, constituind muşchiul traheo-esofagian. 

Am notat elasticitatea traheei, datorită căreia traheea se poate alungi sau scurta; 
dar numai extremitatea superioară este mobilă, extremitatea inferioară este fixă. 

Traheea poate fi deplasată lateral, fie prin manopere exterioare (acţiunea degetelor), 
fie prin tumori dezvoltate în vecinătate. Ea poate fi deplasată la nivelul toracelui, 
prin procese scleroase retractile ale plămînului, cînd este trasă de aceeaşi parte. 

Deplasările active sau pasive ale traheei sînt posibile, datorită unui ţesut conjunctiv 
lax (adventice), care o înconjură în cea mai mare parte a suprafeţei ei. 

Raporturile traheei vor fi considerate la fiecare porţiune în parte. 

Porţiunea cervicală se găseşte situată în loja viscerală a gîtului. Ea vine 
în raport (vezi fig. 107): 

1. înainte cu: 

a) istmul corpului tiroid în dreptul celui de-al doilea şi al treilea inel cartilaginos; 

b) cu plexul venos tiroidian inferior, care se întinde între istm şi vena anonimă 
stîngă (fig. 115); 

c) cu muşchiul sterno-cleido-hioidian şi muşchiul sterno-tiroidian, care învelesc 
regiunea, cu excepţia liniei mediane, unde există linia albă subhioidiană; 

d) cu fascia cervicală superficială, peste care se întinde fascia superficialis cu 
vena jugulară anterioară şi învelişul cutanat; 

e) cu fascia cervicală mijlocie, care acoperă planurile de mai sus; 

f) artera thyreoidea ima (Neubauer) este o ramură inconstantă, ce se termină în 
istmul glandei; 

2. înapoi vine în raport cu porţiunea cervicală a esofagului, care o depăşeşte 
puţin la stînga; 

3. pe laturi vine în raport: 

a) cu lobii laterali ai glandei tiroide în porţiunea superioară (vezi fig. 115). 

b) cu pachetul vasculo-nervos al gîtului, care se apropie de tiroidă de sus în 
jos şi cu arterele: tiroidiană caudală şi vertebrală, în porţiunea inferioară. 

c) nervii recurenţi care se găsesc pe părţile laterale. La stînga, nervul recurent 
merge în unghiul diedru dintre trahee şi esofag; la dreapta, nervul recurent trece 
de-a lungul marginii drepte a esofagului (faţa posterioară a traheei). 

Nervii recurenţi sînt însoţiţi de un şir de mici ganglioni limfatici (lanţul recuren- 
ţial), care pot comprima nervul în caz de metastaze tumorale. 

Porţiunea toracală (mediastinală) a traheei se găseşte în mijlocul regiunii medias- 
tinale. Planul frontal care trece prin trahee desparte mediastinul în două porţiuni: 
mediastinul anterior şi mediastinul posterior (vezi mai jos). 

Traheea mediastinală vine în raport: 

1. înainte cu: 

a) vena anonimă stîngă şi venele tiroidiene inferioare; 

b) timusul situat la tineri înaintea trunchiului venos; 

c) manubriul sternal cu inserţii musculare; 

d) artera anonimă, care naşte înapoia venei anonime stingi, întretaie oblic traheea, 
îndreptîndu-se în sus şi spre stînga; 
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e) artera carotidă comună stingă, care naşte din arcul aortic (spre stingă arterei 
anonime), se îndreaptă în sus şi la stingă, fiind însoţită de nervul pneumogastric sting. 

f) arcul aortic care acoperă flancul sting al feţei anterioare numai în partea 
inferioară (deasupra bifurcaţiei) determinînd o impresiune. 

2. înapoi (vine în raport) cu esofagul (suprabronşic), care o depăşeşte la 
stingă (vezi fig. 114). 
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Fig. 115. Laringele, corpul tiroid şi traheea, văzute anterior 


Din cauza acestei situaţii, nervul pneumogastric drept coboară între crosa marii 
vene azygos şi partea laterală a traheei şi încrucişează faţa posterioară a bronhiei 
drepte, după ce a atins faţa posterioară a traheei la nivelul bifurcaţiei; în timp ce 
nervul pneumogastric sting, deşi mai apropiat în partea superioară, încrucişează faţa 
antero-externă a arcului aortic şi faţa posterioară a bronhiei stingi, la o distanţă mai 
mare de trahee, 

3. pe laturi, traheea vine în raport la stînga cu: 

a) pleura mediastinală; 

b) nervul recurent stîng, mai lung ca cel drept, deoarece naşte la nivelul arcului 
aortic; 





























TRAHEEA 


195 


c) arcul aortic care o încrucişează în partea inferioară; iar 

la dreapta cu: 

a) pleura mediastinală; 

b) vena cavă cranială însoţită de nervul frenic drept; 

c) arcul marei vene azygos, care o încrucişează dinapoi înainte, pentru a se vărsa 
în vena cavă cranială şi 

d) grupul ganglionar paratraheal drept, aşezat înapoia venei cave. 

Bifurcaţia traheei vine în raport: 

1. înainte cu vena cavă cranială şi aorta ascendentă. 

Pătrunzînd în spaţiul dintre aceste vase, vom cădea direct pe bifurcaţia traheei; 

2. înapoi cu esofagul, înlănţuit de un plex nervos, realizat de ramurile nervi¬ 
lor pneumogastrici şi ramurile viscerale ale simpaticului. De la acest nivel ia naştere 
plexul pulmonar, care se continuă apoi pe faţa posterioară a bronhiilor; 

3. în jos şi înainte vine în raport cu pericardul şi bifurcaţia arterei pul¬ 
monare. 

In unghiul dintre cele două bronhii extrapulmonare, se găseşte grupul ganglio¬ 
nilor limfatici intertraheobronşici. 

Trebuie subliniat faptul că la nivelul celei de-a patra vertebră toracală se 
produce bifurcarea traheei, care este încrucişată în partea stîngă de arcul aortic, iar 
în partea dreaptă de crosa marii vene azygos. 

CONSTITUŢIA ANATOMICA 

Traheea este formată dintr-o membrană fibro-musculo-elastică în formă de tub, 
în grosimea căreia sînt conţinute un număr de 15—20 de inele sau arcuri cartilaginoase. 

Suprafaţa exterioară este învelită de un ţesut celular lax, iar cea interioară de 
o mucoasă. Vom studia pe rînd aceste elemente: 

a) membrana traheală este continuă, prezentîndu-se ca un tub. în grosimea ei 
se găsesc situate arcurile cartilaginoase, care în acest mod sînt acoperite pe fiecare 
faţă de un strat fibros. 

Porţiunile de membrană dintre arcuri sînt mai groase (Tonkov) şi se numesc 
ligamenta annularia. 

In partea posterioară, acolo unde arcurile cartilaginoase lipsesc, ligamentele ine¬ 
lare se contopesc formînd o membrană plată, numită peretele membranos (paries 
membranaceus) (vezi fig. 114); 

b) cartilajele traheei (cartilagines tracheales) reprezintă 15—20 de inele sau 
arcuri incomplete, în formă de potcoavă, cu extremităţile libere îndreptate înapoi. 
Ele sînt formate din cartilaj hialin. 

Forma inelelor variază; unele se bifurcă în partea posterioară, altele se fuzio¬ 
nează între ele. înălţimea lor este de aproximativ trei sau patru mm, iar grosimea 
de un mm. Primul cartilaj este cel mai mare şi se fuzionează adesea cu cricoidul, 
întrerupînd astfel membrana crico-traheală; ultimul cartilaj traheal îşi inflectează 
extremităţile în jos, luînd aspectul literei V inversată. Proeminenţa lui în interiorul 
traheei contribuie la formarea pintenului traheal; 

c) muşchiul traheal (m. transversus tracheae) este situat în grosimea membranei 
fibro-elastice. 

Ligamentele inelare sînt constituite din puternice fascicule de ţesut conjunctiv 
îndreptate în sens longitudinal (paralel cu lungimea traheei). Peretele membranos 
(porţiunea posterioară) conţine în el fibre musculare netede, care merg orizontal, 
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înserîndu-se pe extremităţile cartilajelor traheei. Deasupra acestor fibre se găsesc şi 
fibre musculare longitudinale (Tonkov). 

Cînd muşchiul traheal se contractă, el apropie extremităţile arcurilor cartila- 
ginoase, reducînd lumenul traheei. El este inervat de fibre nervoase organo-vegetative 
(plexul pulmonar, recurent şi simpatic). 

Mucoasa traheală este subţre, semitransparentă şi foarte aderentă. Ea nu 
determină nici o plică şi se continuă fără linie de demarcaţie în sus cu mucoasa 
laringelui, iar în jos cu mucoasa bronhiilor. 

Histologic, mucoasa traheală este formată dintr-un epiteliu cilindric ciliat şi un 
corion. 

In interiorul corionului se adîncesc o serie de glande traheale, care sînt asemă¬ 
nătoare glandelor salivare. 

Arterele traheei provin din arterele tiroidiene, arterele timice şi artera 
bronşică dreaptă. 

V enele, rezultate din capilare, se adună în două colectoare venoase, care se 
varsă în venele azygos. 

Limf atic ele provin din două reţele intr amur ale: una mucoasă şi alta sub- 
mucoasă. Vasele limfatice provenite din aceste reţele sînt aferente ganglionilor recu- 
renţiali şi ganglionului prelaringian. 

Inervaţia traheei. Traheea este inervată din recurent sau direct din vag şi de 
filete simpatice din lanţul cervical şi toracic superior. 

Pe traiectul nervilor, mai ales la nivelul peretelui posterior al traheei, se găsesc 
numeroşi ganglioni periferici de tip vegetativ. 

Celiustkin (1927) are un studiu detaliat, mai ales asupra dispozitivelor nervoase 
în teritoriul de trecere macromicroscopic al traheei. Funcţional, fibrele sînt senzitive, 
glandulare şi vasculare. 

BRONHIILE 

Bronhiile (bronhii) rezultă din bifurcarea traheei. Sînt în număr de două: una 
dreaptă şi alta stîngă, îndreptîndu-se fiecare spre hilul plămînului respectiv în care 
pătrunde (vezi fig. 113). 

Pentru a nu da loc la confuzii şi a putea specifica elementele anatomice vizate, 
vom numi aceste două ramuri ale traheei: bronhii extrapulmonare, bronhii de ordinul 
întîi sau bronhii (simplu) şi le vom considera întinse de la nivelul bifurcaţiei pînă 
la nivelul unde emit prima ramură destinată lobilor pulmonari. Aceste ultime ramuri 
le vom denumi bronhii lob a re sau de ordinul al doilea. Bronhiile lobare vor fi descrise 
la studiul arborelui broşnic (plămîn). 

Consideraţii generale. Bronhia extrapulmonară (dreaptă sau stîngă) va prezenta 
în general din punct de vedere al raporturilor două porţiuni: a) o porţiune mediastinală 
şi b) o porţiune pleuropulmonară. 

Porţiunea mediastinală se întinde de la bifurcaţia traheei pînă ce bronhia 
trece pe sub crosa marii vene azygos în dreapta şi arcul aortic în stîngă, este deci 
porţiunea medială. 

Porţiunea pl eur o - pulmonară este porţiunea laterală în raport cu elementele 
pediculului, ea fiind reprezentată de restul bronhiei, de la arcul aortic în stîngă şi crosa 
venei azygos în dreapta, pînă în hil la originea bronhiilor lobare. Pe faţa posterioară, 
vine în raport direct cu organele mediastinului, iar pe partea anterioară, (vine în raport 
cu organele mediastinului) prin intermediul elementelor pediculului, (vezi fig. 114). 
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Origine, traiect şi direcţie. De la origine, fiecare bronhie se îndreaptă 
în jos, în afară şi puţin înapoi către plămînul respectiv, ambele descriind un unghi 
de 75-85° cu deschizătura în jos (Testut). 

Din cauza unui grad de torsiune a traheei pe axa longitudinală, bronhia dreaptă 
priveşte puţin înapoi, în timp ce bronhia stingă se îndreaptă înainte. 

Proiecţia pe plastronul sterno-costal al bronhiilor corespunde: 

a) pentru bronhia dreaptă, unei linii oblice, care pleacă de la linia mediană, 
traversează coasta a şasea, al şaselea spaţiu intercostal şi se opreşte pe marginea 
superioară a coastei a şaptea, pe o distanţă de aproximativ 2,5 cm; 

b) pentru bronhia stingă (corespunde), unei linii oblice, care traversează al 
şaselea spaţiu intercostal pînă la coasta a şaptea, pe o distanţă de cinci cm. 

Conformaţia exterioară şi constituţia anatomică sînt întru totul similare traheei. 

Bronhia dreaptă are şase sau şapte arcuri cartilaginoase, iar bronhia stingă are 
9-12 arcuri (Meckel). 

Deosebirile dintre bronhia dreaptă şi cea stîngă (vezi fig. 113). Bronhia dreaptă 
este mai oblică decît cea stîngă, adică se apropie mai mult de verticalitate, fapt care 
explică dece corpii străini pătrund mai des în ea. 

Ea formează cu verticala un unghi de 24,8°, pe cînd bronhia stîngă formează cu 
verticala un unghi de 45,6° (Meckel). 

Bronhia dreaptă e mai voluminoasă decît cea stîngă, fapt pentru care murmurul 
vezicular este mai intens în dreapta decît în stîngă. 

Bronhia stîngă măsoară pînă la 5 cm lungime pe cînd cea dreaptă ajunge abia 
la jumătate (2,5 cm). 

Calibrul bronhiei drepte ajunge pînă la 16 mm, iar al bronhiei stingi la 11 mm 
(Papilian). 

Raporturi. Bronhiile constituie limita între mediastinul anterior şi mediastinul 
posterior. Ele fac parte din pediculul pulmonar. 

Din punct de vedere al raporturilor, putem considera: 

1. raporturile elementelor pediculului între ele; 

2. raporturile pediculului în totalitate cu organele învecinate; 

1. Situaţia organelor principale în pedicul este următoarea: bronhia ocupă planul 
cel mai posterior, venele pulmonare trec înaintea bronhiei, iar ramura arterei pulmo¬ 
nare înaintea venelor. 

Arterele şi venele bronşice sînt situate pe faţa posterioară a bronhiei 
(vezi fig. 114) 

Plexul pulmonar înconjură bronhia, formînd un plex anterior şi unul posterior. 
Plexul posterior este cel mai important. între elementele pediculului trec vase lim¬ 
fatice, care aduc limfa la ganglionii bronşici şi apoi o conduc mai departe la gan¬ 
glionii traheo-bronşici. 

Această schemă generală de organizare a pediculului suferă modificări în stîngă 
şi în dreapta; de asemenea, la nivelul originii bronhice, în pedicul şi în hil, care 
vor fi prezentate cu ocazia studiului arborelui bronşic. 

2. Raporturile pediculilor (pl. 6) consideraţi în ansamblu sînt următoarele: 

a) pleura înveleşte porţiunea laterală a pediculului, formîndu-i teaca (linia de 
reflexie). Bronhia vine în raport direct cu pleura numai în sus şi înapoi; 

b) nervul vag trece înapoia bronhiilor extrapulmonare. în partea stîngă, rapor¬ 
tul este constant (la 3 cm de origine), în partea dreaptă, nervul poate trece mai medial. 

c) esofagul, deplasat puţin la stîngă, coboară vertical înapoia bronhiei stîngi. 
Artera bronşică trece între esofag şi bronhie; 
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d) nervii frenici trec înaintea pediculului. Raportul este mai îndepărtat. 

e) vena cavă cranială coboară vertical înaintea pediculului pulmonar drept. Ea 
este separată de bronhie prin ramura dreaptă a arterei pulmonare. înaintea pedicu¬ 
lului pulmonar stîng, urcă porţiunea ascendentă a aortei toracice; 

f) aorta toracică descendentă încrucişează faţa posterioară a pediculului stîng, 
în timp ce marea venă azygos se ridică înapoia pediculului pulmonar drept. La acest 
nivel ea primeşte venele intercostale; 

g) marea venă azygos în traiectul său orizontal (crosa) încalecă pediculul pul¬ 
monar drept, ‘deci şi bronhia dreaptă. 

Arcul arterei aorte, mergînd dinainte înapoi şi dinăuntru în afară, încalecă 
pediculul pulmonar stîng. 

între arcul aortic şi bronhie trece nervul recurent stîng; arcul aortic este legat 
de ramura stîngă a arterei pulmonare prin ligamentul arterial; 

h) pericardul este situat dedesubtul bronhiei stîngi. 

Pintenele traheal. Pintenele traheal este o creastă sagitală, care separă înă¬ 
untru originea celor două bronhii. 

Pintenele traheal este de obicei cartilaginos, dar poate fi membranos. Pintene¬ 
le se lărgeşte în partea anterioară şi posterioară, dînd naştere la cîte un cîmp triun- 
ghiular (triunghiul anterior şi posterior). 

Limfaticele bronhiilor se varsă în ganglionii traheo-bronşici. 

Nervii bronhiilor provin din plexul pulmonar, format din vag şi simpatic. 

Consideraţii clinice. Murmurul vezicular se aude mai bine în spatele 
bolnavului, între omoplat şi coloana vertebrală, locul de proiecţie al celor două bronhii. 
Acest murmur este mai pronunţat în dreapta decît în stînga, fiindcă bronhia 
dreaptă are un calibru mai mare şi e mai apropiată de peretele posterior decît 
bronhia stîngă. 

Bronhiile pot fi comprimate prin tumorile plecate din vecinătate (anevrisme, 
adenopatii traheo-bronşice). 

în bronhii pot pătrunde şi corpi străini (în special în bronhia dreaptă) 

Pediculul pulmonar (radix pulmonis) este constituit din totalitatea organelor care 
vin şi pleacă de la hilul pulmonar. 

Pediculul leagă plămînul de organele mediastinului, realizînd un important mijloc 
de susţinere. Cînd cavitatea pleurală devine reală prin umplere cu aer (pneumo- 
torax), sînge (hemotorax), puroi (piotorax) sau lichid (hidrotorax), plămînul se strînge 
în jurul pediculului. 

Am notat mai sus elementele componente ale pediculului, precum şi schema 
generală a raporturilor. Variaţia raporturilor de la individ este frecventă. 

PLĂMÎN11 

Plămînii sînt două organe (unul drept şi altul stîng) care ocupă cavitatea tora¬ 
cică (cavum pectoris), împreună cu inima, vasele mari şi alte viscere. 

în cavitatea toracică se găsesc trei mari cavităţi formate din seroase care 
înconjură inima (pericard) şi cei doi plămîni (cavum pleurae), suspendaţi de conductul 
aerivector. Spaţiul median delimitat de foiţele sagitale ale pleurelor constituie 
mediastinul. Datorită elasticităţii pulmonare şi adeziunii capilare a pleurelor, plă¬ 
mînul ocupă întreaga cavitate pleurală, care în acest mod devine virtuală. Aceasta 
creează o solidaritate funcţională între torace şi plămîni, concretizată prin exerci¬ 
tarea unei aspiraţii permanente asupra suprafeţei plămînului. 
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într-adevăr, dacă se deschide cavitatea pleurală, plămînul nu se colabează 
imediat, ci sînt necesare cîteva mişcări respiratoare pentru ca el să se retragă spre 
hil; în schimb, la cadavru colaborarea se produce imediat. 

Cu ajutorul unui dispozitiv (camera lui Sauerbuuch) s-a determinat forţa elas¬ 
ticităţii pulmonare egală cu 7 mm de mercur. 

Rezultatul acestei diferenţe de presiune între cavitatea pleurală şi cavităţile 
alveolare (presiune atmosferică) este producerea între foiţele pleurale a vidului 
pleural, determinînd plămînul să urmeze mişcările pereţilor cavităţii toracice în 
inspiraţie şi revenind în expiraţie la poziţia şi forma iniţială. 

Plămînii sînt organele principale ale respiraţiei. La nivelul lor se petrece 
schimbul de gaze între individ şi mediul ambiant. Bioxidul de carbon este eliminat, 
iar oxigenul trece în sînge, fie fixat pe hemoglobină, fie dizolvat în plasmă împreună 
cu azotul. 

Din punct de vedere funcţional, în organizarea plămînului se pot sezisa două 
componente: 

a) o componentă bronhială. Aceasta are rol de conducere a aerului, la nivelul 
ei neavînd loc schimburi respiratoare. Este vorba de arborele bronşic (arbor bronchi- 
alis), care constituie continuarea tubului laringo-traheal, a cărui structură o împăr¬ 
tăşeşte; 

b) o componentă alveolară, unde se produc schimburile respiratoare. Caracte¬ 
ristic acestei componente este mărimea suprafeţei de contact cu aerul respirator 
(Braus). 

Dimensiuni. Plămînul reprezintă aproximativ a 33-a—40-a parte din volumul 
corpului şi a 50-a parte din greutatea sa, indiferent de vîrsta la care se consideră. 

Raportul dintre organele toracice variază. Plămînii reprezintă 47% la copil, 
iar inima cu vasele mediastinului 53%; raport care la adult evoluează în favoarea 
plămînilor. 

Dimensiunile plămînului variază cu sexul, vîrsta, constituţia individuală, ca şi 
momentul funcţional, în care este considerat. In termeni medii, plămînul măsoară: 
16 cm în diametrul sagital maxim, 25 cm în diametrul vertical maxim, 10 cm diametrul 
transvers maxim. 

Diferenţele în raport cu vîrsta sînt cele mai accentuate, întrucît diferenţele 
individuale depind mai mult de valoarea diametrelor toracelui, decît de talie. 

La copil, din cauza nedezvoltării musculaturii respiratoare, respiraţia este executată 
exclusiv de muşchiul diafragma. Din această cauză, lobul superior este mai puţin 
dezvoltat ca cel inferior şi diametrul transversal predomină asupra celorlalte. 

Raportul între greutatea absolută a plămînului şi greutatea plămînului este de 
1:53 la un făt care n-a respirat şi 1:37 (Testut) la un făt care a respirat. Acest raport 
este util în cercetările medico-legale. 

Dimensiunile celor doi plămîni nu sînt egale. Diametrul vertical al plămînului 
drept este mai mic, însă plămînul este mai lat (Tonkov). Marginea plămînului drept 
poate să ajungă la marginea stingă a sternului, iar marginea posterioară a lui poate 
să depăşească corpii vertebrali peste linia mediană. Plămînul stîng este mai îngust 
din cauza poziţiei inimii (Rauber-Kopsch). Diametrele transversale maxime ale celor 
doi plămîni stau în raport de 10:7. 

Elasticitate şi consistenţă. Bogăţia în fibre elastice a ţesutului pulmonar are o 
deosebită importanţă în normala sa funcţie. 

Dacă se deschide pleura la omul viu sau la cadavru, plămînul îşi reduce volumul 
la a treia parte (se colabează), strîngîndu-se lingă hil. 
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Elasticitatea plămînului face ca acesta să urmeze excursiile peretului toracic, 
deoarece la omul viu presiunea atmosferică se exercită numai asupra suprafeţei 
alveolare. Deschiderea cavităţii pleurale va ridica presiunea negativă la valoarea 
presiunii atmosferice şi elasticitatea plămînului (de circa 7 mm mercur) se va putea 
manifesta. 

Consistenţa plămînului este moale. Apăsat, plămînul dă senzaţia unui burete, 
dar reducînd presiunea îşi revine în cea mai mare parte. 

O presiune mai puternică a mînii va face să se perceapă un zgomot similar 

unor băşicuţe care plesnesc-crepitaţii. Crepitaţiile se datoresc rupturii alveolelor 
pulmonare. 

Alveolele pulmonare conţin în mod normal aer, dar la copii care n-au respirat, 
la cei înecaţi, ca şi în diverse afecţiuni pulmonare alveolele sînt lipsite de aer. In 
acest mod, un mic fragment de plămîn pus în apă va pluti la suprafaţă sau se va 

cufunda după conţinutul alveolelor sale. Este proba docimaziei, întrebuinţată în 
medicina legală. 

Greutatea absolută a ambilor plămîni este de 1 300 g. 

, A . diferenţa între sexe este de maximum 200 g. Plămînul drept este mai greu 

a i i S i « d !. Clt Cel stîng ( 600 g )- Raportul dintre plămînul drept şi plămînul stîng ar fi 
de 11:10 după Rauber şi de 100:85 după Tonkov. 

Capacitatea plămînului este reprezentată prin volumul aerului conţinut. 
apacitatea totală este cantitatea maximă de aer, pe care-o conţine ambii plămîni 

ai unui individ, după cea mai profundă respiraţie. Ea este în medie de 4 500—5 000 
ml de aer. 

După fazele respiraţiei, aceasta cuprinde: aer rezidual, aer complementar, aer 
de rezervă şi aer respirator. 

Aerul rezidual este cantitatea de aer care rămîne în plămîni şi după cea 
mai profundă expiraţie. El reprezintă 1 000 ml. 

Aerul respirator sau aerul circulant este cantitatea de aer care intră în plămîni 
cu fiecare inspiraţie şi iese la fiecare expiraţie normală. El reprezintă 450—500 ml. 

w Aerul com P lem entar este cantitatea de aer care poate fi încă introdusă în plămîni, 
după o inspiraţie obişnuită, printr-o inspiraţie profundă. El reprezintă 1500 ml. 

^ erul de rezervă este cantitatea de aer care poate fi încă evacuată din plămîni 
după o expiraţie obişnuită. El este de 1500 ml. 

Capacitatea vitală a plămînilor reprezintă cantitatea de aer care poate fi 
inspirata şi expirată prin mişcările respiratoare extreme. Ea este diferenţa între 
capacitatea totala (aer rezidual + aer circulant + aer complementar + aer de rezervă) 
şi aerul rezidual, deci 3 500 ml. 

Culoarea plămînilor normali este roz-pală la copii; la adulţi, ţesutul 
pulmonar îşi accentuează aspectul buretos şi ia o culoare albă-cenuşie, cu pete 
negricioase, prezente mai ales în straturile superficiale. 

Această coloraţie nu se datoreşte unui pigment propriu al organismului (Tonkov), 

ci unor depozite de mici particule de cărbune, depuse în celulele ţesutului reticulo- 
enaotelial. 

La suprafaţa plămînului, aceste depozite se fac în ţesutul conjunctiv (septele) 
din jurul lobulilor şi dau naştere unui desen poligonal foarte evident. în legătură 
cu profesiile exercitate în medii cu pulberi, dacă mijloacele de protecţia muncii nu 
sint eficace, cantitatea de corpi străini (cărbune, fier, silice) devine deosebit de mare, 

da plămînului o culoare variată, constituind o stare patologică: antracoza, silicoza, 
sideroza. * 
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PLANŞA 6 



A. vertebratis et f/. vertebra/is \ 
Ganglion cervicale inferius (symp) \ 

Ganglion thoracale primum v M vaous v 
(symp.) \ sin/ster \ 

/f, car o lis el ii. car dia cos super(of ' N 

Ansa subclavia (l/feussemi) - x 

/) intercosta/is suprema - ^ 

M cârd ia cos in feri or (symp ^ ^ " 

H. cardiacus mecjius cu anasto- 
moza pentru Al. re correns 
A.sobclavid sinistra etM cardiacus 
inferior 

Ductus thoracicus] 

tncisura interlobaris 
puimonis siniştri ~~ *- 

Vena herniazygos 
accesoria - 

Arcuş aortae si stenoza 
a&ptteăaesbf&gtăoi ~ 

Truncus bronchomedi- 
astina/is sinister(/ymph:) 
etlymphoglandula me~" 
diastinai/s posterior 

Pleura mediaş tina tis 
(secţionată) -- 

Arteria puimonalis 
(ramus sinister) et' 
lymphog/andulae 
bronchia/es- 

II. vagus sinister' 

Bronhia lobului 
superior sting ' 

(hipar tenară) 

Prima ramură, dorsală' 
a bronhiei lobului in¬ 
ferior (bronhia apica/a 
a lobului inferior) js 

A.bronchialis u 
sinistra etp/exus' 
puimonalis 
Bronhia lobam'' 
inferioara 

Bronchus sinister' 
et musculos broncho - 
oesophageus 

Venae pulmona/es' 
sinistrae 

Alrium si nistrum(pos- 
seroa S Jaj° Cll P 5l ^ e ' 

fpi car diurn/ 

Li gemen lum puimona- 
ie (secţionat) / 

A. oesophagica (secţio¬ 
na ta, provine din aortă) 

Si vena oesophagica ' 

(tributara veneia zygos)\ 

Sinus phrenico - 
mediaş tina/is sin/s/er 

N. vagus dexteret 
râmi oesophagei 

A.gas fricae sinistrae. 

Hiatuş oesophageus 
d/aphragmatis 

Pleura diaphregmafica 
(secţionată) 

Sinus pbrenicocos/â/is / 
fi. el A. inlercosts/is XII 


Oesophagus, Ir a ehea 
limpnoglandulâlrdchealis 

X.recurrens 


Ai. recurrens dexier cu ramuriesofagiene 
i A. caro tis communis dextra el li. cardiacus medius 

i i 

ll.cerv/calis VIII et A. cervica/is profunda 
A. vertebrahş elganglion A.subclavia si ramura primului 
cervicale inienus , 'nerv toracafpentru plexul brahial 

/ Ansa. subclavia / 

/ (Vieussenii) y ^ Cupulapleurae e! apex pu/monis 

^.ti.phrenicuse/A.mammariainterna 
^ J.anonyma etU.cardiacus inFericr 
vagus dex/er 

^ Truncus bronchomediaslinalis 
dexter (Hmph) 

Vena cava superior 
1 obut superioara!plăminu/ui 

Cîrja venei a zygos 

Tncisura inlertobaris 
Bronhie eparter iată 
si ramura arterei 
pulmonare pentru 
lobul superior drept 

P/exus puimonalis ei 
A. bronchiatis dextra 


Htatus aorheus (sg vgc/g si or iqi n&a 
arterei frenice inferioare) / 

Processuscosfarius. a!primei/ 
vertebre lombare / 

M. in IerIrans versariipos teriores 


/ / / 

r /Processus 
/ costarius al i 
/ primei vertebre j 
/ lombare / 


i M. mullifidut 
I (secţionat) 

I 

i 

Aorta Ihoracalis 


, V lum ba lis \ 
i ascendens \ 

| N. spianchnicus minor \ 
/ a zygos et 
Al. spione hnicus major 


irachidleS" 

Prima ramura dorsală 
a brQnhieilobuluiinfepicr 
('bronhia apicală a . 
lobului inferior drept) 

N Bronhia lobului 
inferior 

' fascia en do toracică 

Vena puimonalis dexfra 
Si linia de reflexie a 
pericardu/ui 

Pleura cos ta tis 
Lobus inferior . 
pu/monis dextn 

A[ Ve/M infercostalis IX 
■tigamen^mjju/monale 

P/eura mediaslinalis 
(secţionată) 

Vena cava inferior si , 
linia de reflexie a p‘en - 
Margq . cârdului 
in feriorpu/monis dextri 

Lymphoglandulae media 
slin a Ies posteriores 

Ductus thoracicus 

Membrana phrenica 
oesophagi 

Sinusphrenicoverlebralis 
Arteră frenică, ramură 
'a arterei intercostale 

Sinus phrenicoeosfa/is 

Marginea cauda/ăa 
sinusului frenico-cosia/ 

' Jrigonfibros lombo r 
costal al dia fragmei 

^Mquadratus tumborum ei fascia 
iumbodorsatis 

' Ganglion thoracale XII (symp) 


Organele mediastinului posterior, văzute dorsal, după îndepărtarea coloanei vertebrale, arterei aorte 
şi venelor azygos. Plămînii au fost traşi la o parte cu depărtătoare (după Pernkopf). 
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Plămînul fătului care nu a respirat, ca şi plămînul zonelor de pneumonie au o 
culoare roşie închisă, asemănătoare cu cea a ficatului. 

Suprafaţa plămînului este lucie, datorită foiţei viscerale a pleurei prin transpa¬ 
renţa căreia se vede de obicei conturul poligonal al lobulilor periferici (adult). 

CONFORMAŢIE EXTERIOARĂ ŞI RAPORTURI 

Forma plămînilor poate fi comparată pentru fiecare plămîn în parte, cu jumă¬ 
tatea unui con tăiat de la vîrf spre bază. In acest mod, plămînul va prezenta de 
studiat: două feţe, trei margini, o bază şi un vîrf (fig. 116 A şi B). 

Faţa costală (facies costalis) se mulează pe peretele toracic. Ea este convexă, 
răspunde coastelor şi spaţiilor intercostale prin cele două foiţe ale pleurei şi fascia 
endotoracică. 

în partea superioară a feţei externe, se pot vedea cîteva şanţuri transversale, 
datorite presiunii coastelor. Acestea sînt impresiile costale (impressio costae). 

Pe această faţă se găseşte un şanţ adînc, numit scizură sau fisura interlobară 
(fissura interlobaris). Scizura interlobară este unică pentru plămînul stîng; ea prezintă 
pentru plămînul drept o scizură accesorie (fissura accessoria pulmonis dextri). Cele 
două scizuri interesează întreaga grosime a plămînului şi vor fi întîlnite pe faţa 
mediastinală. Ambele feţe (facies contactus loborum) ale planurilor de separaţie a 
lobilor pulmonari sînt acoperite de foiţa viscerală a pleurei, care le dă aspectul 
lucios al întregii suprafeţe pulmonare. 

Scizura mare interlobară numită şi oblică, comună celor doi plămîni, 
porneşte pe faţa mediastinală la şase sau şapte cm sub vîrful plămînului, străbate 
faţa costală în diagonală (oblic în jos şi înainte), ajunge la marginea inferioară puţin 
înapoia unirii cu marginea anterioară, ca apoi să se continue în sens invers pe faţa 
mediastinală, terminîndu-se la hil. 

La plămînul drept, din partea mijlocie a scizurii oblice (faţa externă) se des¬ 
prinde scizura accesorie sau orizontală, care merge aproape orizontal spre marginea 
anterioară, trece pe faţa mediastinală, terminîndu-se de asemenea la nivelul hilului. 

Fisurile interlobare împart plămînii în mai mulţi lobi (lobi pulmonaris). Plămînul 
stîng are doi lobi: unul superior (lobus ventro-cranialis) şi unul inferior (lobus dorso-, 
caudalis). 

Plămînul drept are trei lobi: unul superior, unul inferior şi unul mijlociu 
(lobus medius). 

Forma lobilor este uşor variată. La plămînul stîng lobul cranio-ventral este de 
formă conică şi mai mic decît lobul dorso-caudal, care are o formă patrulateră. 

La plămînul drept, lobul cel mai voluminos este lobul dorso-caudal (inferior), iar 
cel mai mic este lobul mijlociu, care are forma unei prisme cu baza în afară. 

Lobulaţia plămînului poate varia. în numeroase cazuri apar trei lobi la plămînul 
stîng sau doi lobi la plămînul drept. Testut citează cazul unui plămîn drept cu 
şase lobi. 

Lobul venei azygos este o apariţie cu importanţă radiologică, morfologică şi 
patologică. 

Faţa mediastinală sau internă (facies mediastinalis) este concavă. Acoperită 
de porţiunea mediastinală a pleurei parietale, ea delimitează pe laturi regiunea topo¬ 
grafică numită mediastin. 

Primul detaliu de remarcat pe faţa mediastinală este hilul plămînului (hilus 
pulmonalis). Hilul plămînului are în general forma unei rachete cu coarda în jos şi 
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împarte faţa internă în două părţi: a) una prehiliară, între marginea anterioară şi hil 
şi b) alta retrohiliară, între hil şi marginea posterioară. 

Numim hil locul pe unde ies şi intră într-un organ elementele anatomice, iar 
pedicul, totalitatea elementelor care trec prin hil. Hilul plămînului este situat la 
unirea pătrimii posterioare cu cele trei pătrimi anterioare ale feţei mediastinului. 



A 6 

A — Faţa internă a plămînului drept (după Braus) B — Faţa internă a plămînului stîng (după Braus) 

1 — Amprenta arterei subclavii drepte; 2 — Vena brachiocephalica dextra; 3 — A. pulmonalis; 4 — Lobus superior 
dexter; 5 — Vena pulmonalis; 6 — Incisura interlobaris (între lobul superior şi mijlociu); 7 — Lobus medlus 
(marginea anterioară); 8 — Sulcus venae azygos; 9 — Bronchus; 10 — Lig. pulmonale triangulare; 11 — Incisura 
interlobaris (între lobul mijlociu şi inferior); 12 — Sulcus oesophagicus; 13 — Facies diaphragmatica; 14 — Incizura 
interlobară între lobul inferior şi superior stîng. Fissura princeps; 15 — Margo anterior; 16 — Apex pulmonis; 

17 — Sulcus aortae (arcuş); 18 — Impressio cardiaca. 

C — Schema unui lobul (după Testut) 

1 — Bronhiola supralobulară; 2 — Bronhiola interlobulară; 3 — Bronhiola acinoasă. 

'7 Fig. 116. 
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Hilul plămînului se proiectează în regiunea toracică posterioară între două 
planuri, care trec: cel superior prin coasta a patra, iar cel inferior prin coasta a şasea 
(marginea superioară) (Testut-Jacob). 

Hilul plămînului are aspectul unei suprafeţe concave cu o adîncime de 1,5 cm. 
La plămînul drept, hilul are forma unui patrulater, pe cînd la plămînul stîng, are 
forma unui ovoid subţiat spre partea inferioară. In interiorul hilului, bronhia prin¬ 
cipală este divizată: a) la dreapta în trei bronhii lobare, iar la stînga în bronhia 
lobară inferioară şi trunchiul lobar superior. 
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Raporturile elementelor pediculului trebuiesc cunoscute. 

In hilul drept artera pulmonară (ramus dexter) (vezi fig. 116) merge orizontal 
spre punctul de ramificaţie al trunchiului bronhial, înaintea căruia dă ramura pulmo¬ 
nară superioară, apoi trece în afară şi înapoi şi emite ramura pulmonară inferioară. 
Vena pulmonară antero-superioară se plasează înaintea arterei şi bronhiei, iar vena 
postero-inferioară rămîne înapoi: a) superior=venă, arteră, bronhie, b) mijlociu-venă, 
bronhie, arteră, c) inferior=bronhie, arteră, venă. 

în hilul pulmonar stîng, artera pulmonară (ramus sinister) se bifurcă şi ra¬ 
mura lobară inferioară trece în afară şi apoi înapoia bronhiei lobare. Pediculii 
constituiţi vor fi: a) superior = venă, arteră, bronhie, b) inferior = bronhie arteră, 
venă (Testut). 

In ambele părţi vom adăuga ochiurile plexurilor nervoase pulmonare, care 
înconjură bronhiile, ca şi vasele bronşice situate înapoia lor. 

In jurul bronhiilor şi la nivelul unghiului de ramificaţie, se găsesc numeroşi 
ganglioni limfatici (Iymphonoduli pulmonales) cu o reală importanţă clinică. 

Intr-adevăr se menţionează în cazurile de tuberculoză a acestor ganglioni per¬ 
foraţii ale bronhiilor la nivelul lor cu fistule ganglio-bronşice. 

Porţiunea retrohiliară a feţei mediastinale vine în raport (prin intermediul pleurei) 
dinapoi înainte cu: feţele laterale ale coloanei vertebrale, toracele şi organele din 
mediastinul posterior. 

Plămînul stîng vine în raport cu canalul toracic şi cu artera aortă, care lasă 
o impresiune adîncă. 

Plămînul drept vine în contact cu esofagul şi cu marea venă azygos. Ultima 
determină cîte o dată deasupra hilului pulmonar o impresiune în formă de cîrjă. 

Porţiunea prehiliară a feţei mediastinale este în contact cu organele mediasti- 
nului anterior. Pe plămînul stîng se remarcă o depresiune adîncă datorită inimii 
(impressio cardiaca), înaintea şi dedesubtul căreia lobul inferior formează o prelungire 
numită lingula, care nu trebuie confundată cu segmentul lobului mijlociu. 

Plămînul stîng poartă adesea impresiunea arterei subclaviculare stingi, care 
trece în formă de arc deasupra hilului şi înaintea vîrfului, precum şi impresiunea 
cîrjii arterei aorte, care înconjură în sus hilul pulmonar. 

Plămînul drept prezintă în partea inferioară o impresiune cardiacă puţin adîncită, 
iar în partea de sus a feţei interne impresiunea venei cave craniale şi a arterei 
anonime. 

Nervii frenici se găsesc de ambele părţi (dreaptă şi stîngă) de sus în jos pe 
faţa mediastinală, trecînd înaintea pediculului pulmonar. Situaţi între pleura media- 
stinală şi pericardul fibros, au traiecte uşor diferite. Nervul frenic drept, după ce 
merge de-a lungul venei cave craniale, trece imediat înaintea hilului. 

Nervii vagi au în tot traiectul lor toracic raporturi cu feţele mediastinale ale 
plămînilor. Deasupra hilului, nervul vag drept ocoleşte în afară artera anonimă, 
trece între trahee şi marea venă azygos, încrucişează posterior bronhia dreaptă imediat 
la origine şi se plasează întîi la dreapta, apoi înapoia esofagului. 

Nervul vag stîng merge de-a lungul arterei carotide comune stingi, încrucişează 
cîrja aortei pe faţa anterioară şi laterală (originea recurentului stîng), trece înapoia 
bronhiei stingi şi se plasează la stînga esofagului, pentru a deveni posterior lui în 
porţiunea inferioară. 

Vîrful plămînului depăşeşte orificiul superior al toracelui cu trei sau 
patru cm. El are formă rotunjită şi este coafat de domul pleural, căruia îi împăr¬ 
tăşeşte raporturile. 
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Domul pleural proemină în regiunea supra-claviculară între muşchii scaleni. Artera sufcclavi- 
culară îl îmbrăţişează în concavitatea ei, trecînd dinăuntru în afară. Ganglionul stelat al simpaticului 
este lipit de partea posterioară a lui. 

Coasta întîia înconjură lateral vîrful plămînului, determinînd o impresiune 
(impressio costae primae) orizontală. 

Baza plămînului se prezintă sub forma unei suprafeţe triunghiulare largi şi foarte 
concave. 

Această faţă inferioară (facies diaphragmatica) se mulează pe bolta diafragmei. 
Ea priveşte înainte şi înăuntru, fiind mai întinsă în partea posterioară, aşa încît se 
vede foarte bine cînd plămînul este privit din partea anterioară. 

Raporturile acestei feţe, extrem de mobile, sînt uşor de reţinut. Baza plămînului 
drept răspunde (prin intermediul diafragmei şi a două foiţe peritoneale) lobului drept 
al ficatului. 

Baza plămînului stîng vine în raport cu lobul stîng al ficatului şi fundul sto¬ 
macului (fornix). 

Baza plămînului drept este situată mai sus (al şaselea spaţiu intercostal), din 
cauza prezenţei ficatului, care determină o ridicare a hemidiafragmei drepte şi în 
consecinţă plămînul drept va fi mai puţin înalt. 

Marginea inferioară (margo inferior) a plămînului reprezintă de fapt cir¬ 
cumferinţa bazei. Ea rezultă în partea internă din unirea feţei mediastinale cu faţa 
diafragmatică, iar în partea laterală cu faţa costală. In regiunea mediastinală marginea 
inferioară este obtuză şi se aşază în unghiul dintre pericard şi diafragmă. 

în partea externă marginea inferioară se prelungeşte în jos în sinusul costo- 
diafragmatic, sub forma unei lame subţiri de ţesutul pulmonar. 

La acest nivel, ca şi la marginea anterioară se observă primele rupturi de 
alveole în emfizemul pulmonar. 

Marginea posterioară (margo posterior) este groasă şi rotunjită. Ea este 
aşezată în şanţurile pulmonare. Vine în raport cu feţele laterale ale corpilor verte¬ 
brelor toracale, cu extremitatea vertebrală a coastelor şi spaţiile intercostale. Lanţul 
paravertebral simpatic trece peste corpul coastelor, fiind situat sub pleura costală la 
doi pînă la patru cm de vertebre (linia mediană). 

Pachetele vasculo-nervoase intercostale parcurg un traiect transversal. La acest 
nivel, muşchiul intercostal intern, redus de volum, lasă să se vadă sub pleură ele¬ 
mentele pachetului. Lanţul simpatic încrucişează, trecînd înainte şi de sus în jos, 
toate pachetele intercostale şi schimbă cu nervii intercostali ramurile comunicante 
(albe sau cenuşii). 

Raportul anatomic intim poate explica în parte simptome organo-vegetative 
observate (Vorobiev) în afecţiunile pulmonare, prin interesarea directă a acestor ele¬ 
mente în procesul patologic sau prin influenţa tulburărilor vasculare la acest nivel. 

Marginea anterioară (margo anterior) este reprezentată printr-o lamă 
subţire de ţesut pulmonar, care se invaginează între faţa posterioară a sternului şi 
elementele mediastinului anterior (timus, vase mari, pericard). 

Marginea anterioară nu este dreaptă, ci prezintă cîteva ondulaţii. Este mai scurtă 
ca marginea posterioară şi se opreşte la cartilajul coastei a cincea sau a şasea. 

Marginea anterioară a plămînului drept este de obicei convexă, depăşind linia 
mediană spre stînga, în timp ce marginea sternală a plămînului stîng prezintă o sco¬ 
bitură (incizura cardiacă). 

Sub această incizură se găseşte uneori o limbă proeminentă de ţesut pulmonar, 
numită lingula (lingula pulmonis siniştri). 
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CONSTITUŢIE anatomică 

Plămînii sînt edificaţi după tipul glandelor acinoase. în consecinţă vom găsi: 
a) un sistem de canale — arborele bronşic — rezultat din ramificaţia bronhiei extra- 
pulmonare, prin care trece aerul, b) o mulţime de saci membranoşi, la care se termină 
ramurile arborelui, lobulii, c) un dispozitiv de mărirea suprafeţei realizat prin um¬ 
flarea pereţilor lobulilor, umflăturile constituind alveolele şi la nivelul lor se face 
respiraţia pulmonară (schimbul de gaze). 



Planul studiului nostru va cuprinde: 1) ramificarea bronhiilor; 2) studiul lobului, 
care reprezintă unitatea morfologică a plămînului; 3) studiul unităţii morfo-funcţionale 
normale şi patologice, care este reprezentată prin segment; 4) circulaţia funcţională 
şi nutritivă a plămînului. 

Arborele bronşic este compus din ramificaţiile intrapulmonare ale conductului 
aerivector (fig. 117). 
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Pentru a căuta să îndepărtăm greutatea înţelegerii, ca şi eventualele confuzii, 
vom utiliza termenul de bronhie numai pentru ramurile primare şi secundare, adoptînd 
termenul de ramură tuturor celorlalte pînă la nivelul lobului pulmonar (Kourilsky). 

Fiecare bronhie extrapulmonară (dreaptă şi stingă) pătrunde în hil şi străbate 
plămînul aproape în întreaga sa lungime, îndreptîndu-se de sus în jos, dinăuntru în 
afară şi dinainte înapoi. Ea se termină în porţiunea cea mai inferioară a bazei plă- 
mînului, la nivelul unghiului dintre diafragmă şi peretele toracic. 



T — trahea; Az — Vena thoracica longitudinalis dextra (marea venă azygos); Ao —aorta; Ap — Arteria pulmonalls; 
APD — Ramus dexter ; APS — Ramus sinister ; Ep — bronhie eparterială; D\, D 2 , Dz, D 4 — ramuri bronşice 

dorsale; V\, V 2 , Vz, V* — ramuri bronşice ventrale. 

Bronhii: Br. D — Bronchus dexter ; Br. S — Bronchus sinister; Br. l.s. — bronhia lobară superioară; Br. l.m. — 
bronhia lobară mijlocie; Br. l.i. — bronhia lobară inferioară; Br. lin. — bronhia lingulară; Tr. l.s. — trunchiul lobar 

superior. 


Fig. 118. Arborele bronşic. A — schema lui Aeby; B — schema segmentară 


Trunchiul principal bronşic de ambele părţi se găseşte înapoia ramurii artere 
pulmonare, care îl înconjură în afară pentru a se plasa la terminare înapoia bronhiei. 

Din trunchiul principal se despart ramuri, care se pot împărţi în două grupe: 
ramuri dorsale (bronchi dorsales) şi ramuri ventrale (bronchi ventrales). Acestea con¬ 
stituie colateralele primare (Aeby), care sînt în număr de opt (fig. 118). 

Ramurile ventrale în număr de patru sînt mai puternic dezvoltate; ele coboară 
înainte şi lateral. 

Ramurile dorsale sînt mai puţin tipice, numărul lor variind între două şi cinci 
(Tonkov). 

Ramurile colaterale primare se împart din nou în colaterale secundare, colaterale 
terţiare etc. Acestea se împart mai departe, constituind în totalitate aspectul unui 
arbore. 

Modalitatea de ramificare prin colaterale, în care trunchiul principal, îşi păstrează 
individualitatea, poartă numele de ramificare monopodică (vezi fig. 117) 
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Către terminare, împărţirea devine variabilă, tipul monopodic se amestecă cu 
tipul dicotomie: dicotomia fiind egală sau neegală (Testut). 

între ramurile dorsale, prima colaterală primară se distribuie la vîrful plămînului 
(ramura apicală) şi la porţiunea superioară dorsală. Ramura apicală dreaptă porneşte 
mult mai aproape de bifurcaţia traheei, ceea ce face ca bronhia dreaptă să pară mai 
scurtă (Tonkov). Ramura dreaptă a arterei pulmonare, în drumul său, va trece sub 
originea acestei colaterale, dar deasupra tuturor celorlalte. 

Acest raport topografic a determinat împărţirea ramurilor colaterale primare în: 
bronhii hiparteriale şi bronhie eparterială (Aeby), adică bronhii situate sub ramura 
arterială şi bronhie situată deasupra ramurii arteriale. Din ultima diviziune face parte 
numai ramura colaterală dorsală dreaptă. 

Clasificarea aceasta consideră arborele bronşic asimetric, neadmiţînd unitatea 
tipului arhitectural al celor doi plămîni, fapt care nu a fost confirmat de datele fi- 
logenetice, ca şi de cercetările morfologice (Lucien, Linberg). 

Mijloacele moderne de cercetare (radiologia, bronhoscopia) şi analiza datelor 
clinice au adus la lumină adevărata structură a arborelui bronşic. 

Plămînii sînt simetrici şi fiecare ramură bronşică corespunde unui segment, care 
în acelaşi timp constituie o unitate morfo-funcţională (vezi fig. 118). 

Cunoaşterea anatomică a arborelui bronşic este necesară pentru a înţelege fizio¬ 
logia şi fiziopatologia plămînului. 

în studiul nostru, vom utiliza terminologia cea mai uşoară de reţinut (Kou- 
rilsky, 1947). 

Bronhia extrapulmonară dreaptă se împarte la intrarea în hil în trei bronhii 
lobare sau de gradul al II-lea: 1) bronhia lobară superioară, 2 bronhia lobară mijlocie 
şi 3) bronhia lobară inferioară (fig. 119). 

1. Bronhia lobară superioară (bronhia epartelială a lui Aeby) se îndreaptă 
în sus şi în afară. După un scurt traiect, se împarte în trei ramuri (bronhii de ordinul 
al III-lea), iar în unele cazuri (14%), în patru ramuri segmentare: 

a) ramura apicală se îndreaptă în sus, descriind o curbă anterioară. Paralel cu 
mediastinul se împarte într-o ramură anterioară şi o ramură posterioară; 

b) ramura posterioară (bronhia dorsală superioară) deserveşte segmentul cel mai 
greu aerat fiind situat deasupra coastei a Il-a. Se îndreaptă dinainte înapoi, de jos 
în sus şi dinăuntru în afară şi se împarte într-o ramură superioară şi o ramură externă. 

Intr-un număr de cazuri, ramura externă se poate individualiza, cînd avem patru ramuri. Această 
ramură a fost descrisă sub diferite numiri, ca; parabronhia externă superioară (Lucien), segmentul 
axilar (Kramer), zona externă (Warenbourg şi Graux). Variaţiile acestei ramuri pot fi şi mai mari, 
căci îşi ia originea uneori din ramura anterioară, alteori din ramura posterioară sau există chiar 
două ramuri pentru segmentul respectiv. 

c) ramura anterioară (bronhia ventrală superioară) se îndreaptă înainte, în afară, 
şi în jos. 

2. Bronhia lobară (v entrală) mijlocie pleacă din bronhia dreaptă, de¬ 
desubtul bronhiei lobare superioare. Se îndreaptă înainte, în jos şi în afară, apoi se 
împarte în două ramuri segmentare: 

a) ramura anterioară (bronhia mediastino-ventrală) şi 

b) ramura externă (bronhia axilară). 

Din aceasta se poate desprinde o ramură net externă (axilară medie). 

3. Bronhia lobară inferioară reprezintă trunchiul bronhiei drepte din 
schema lui Aeby. Ea se continuă în jos, înapoi şi în afară în axul lobului inferior şi 
dă cinci ramuri segmentare: 
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a) ramura apico-dorsală este echivalentă cu: bronhia dorsală medie, bronhia 
lui Nelson. 

Se desprinde din bronhie imediat sub bronhia lobară mijlocie, este scurtă şi 
înconjurată de ganglionii limfatici intrapulmonari. 




Ganglionii, dacă sînt prinşi în procesele inflamatoare cronice, dau adesea perforaţii ale bronhiei 
în urma exulceraţiilor. 

După un scurt traiect orizontal, ramura apicală se împarte în trei ramuri sub- 
segmentare: ascendentă, externă (axilară) şi internă (mediastinală), care se îndreaptă 
spre marginea dorsală. 
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b) ramura internă (bronhia mediastinală sau bronhia infracardiacă) merge în 
jos şi înainte, terminîndu-se cu două ramuri: anterioară şi externă (axilară). 

Celelalte trei ramuri ale bronhiei lobare inferioare au descripţia destul de dificilă, 
căci ele rezultă dintr-un buchet, susceptibile do variaţii individuale frecvente. 

Schematic se găsesc următoarele ramuri: 

a) ramura anterioară (ventrală) reprezintă prima colaterală ventrală, coboară înainte 
şi în afară, terminîndu-se prin două ramuri: anterioară (ventrală) şi postenoară (dorsală); 

b) ramura externă (bronhia bazală sau terminală) se îndreaptă în jos şi uşor în 
afară. La terminare se bifurcă în: ramură posterioară (dorsală) şi ramură externă (axilară); 

c) ramura posterioară. 

Bronhia extrapulmonară stîngă (fig. 120) se bifurcă în hilul pulmonar stîng in: 

1 ) trunchiul lobar superior şi 2) bronhia lobară inferioară. 

1. Trunchiul lobar superior stîng, comparativ cu bronhia lobară supe¬ 
rioară dreaptă, este mai lung, mai oblic în jos şi mai încurbat. El se împarte în. 

Bronhia (lobară) superioară, care se divide în trei ramuri segmentare. 

a) ramura apicală; aceasta de multe ori lipseşte, segmentul respectiv confun- 
dîndu-se cînd cu cel anterior, cînd cu cel posterior; 

b) ramura posterioară; 

c) ramura anterioară. 

In general dispozitivul este similar lobului superior din dreapta. 

Bronhia lingulară se împarte în trei ramuri: a) ramura segmentară externă 
(axilară) este inconstantă; b) ramura segmentară superioară şi c) ramura segmentară 
inferioară. 

2. Bronhia lobară inferioară se împarte în patru ramuri segmentare. 

a) ramura apico-dorsală (bronhia dorsală mijlocie), care nu totdeauna este inde¬ 
pendentă; 

b) ramura anterioară (bronhia ventro-mediastinală); 

c) ramura externă (bronhia axilară); 

d) ramura posterioară (bronhia dorsală). 

Bronhia lobară dreaptă inferioară emite cinci ramuri segmentare. In lobul inferior 
stîng nu sînt individualizate decît patru ramuri segmentare ale arborelui bronşic, 
căci ramura internă (infracardiacă) lipseşte la stînga, ea putînd avea originea în 
ramura segmentară anterioară şi nu în bronhia lobară inferioară. Pentru distribuţia 
bronhiilor lobare şi a ramurilor segmentare a se vedea fig. 120. 

în continuarea împărţirii, fiecare ramură segmentară (terţiară) dă^ ramuri de 
gradul al IV-lea, care se subîmpart la rîndul lor de mai multe ori; numărul diviziu¬ 
nilor este variabil. După fiecare împărţire lumenul ramurii scade, dar lumenul total 

al căilor aerivectoare creşte spre periferie. 

Structura ramurilor bronşice suferă la un anumit nivel o transformare în sensul 
pierderii scheletului cartilaginos (ramura supralobulară). In acest moment, ramura 
pătrunde în lobul pulmonar (ramura intralobulară). Ea se mai împarte de trei ori, 
ultima diviziune purtînd numele de bronhiolă terminală. 

Bronhiola terminală se continuă cu bronhiola acinoasă sau respiratoare. în inte¬ 
riorul lobulului, numărul bronhiolelor acinoase este variabil şi cifrele date de autori 
sînt cuprinse între: 4 şi 20 (Charcot); 13, cu diametrul de 0,4 mm (Tonkov) şi 50—100 
(Laguesse-d’Hardiviller). 

Structura bronhiilor intrapulmonare şi a ramurilor este în general uni¬ 
tară. Ele sînt de formă cilindrică regulată şi pe secţiune apar cu un lumen necolabat, 
datorită dispozitivului fibro-cartilaginos (fig. 121). 


14 — Anatomia omului 
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Bronhiile intrapulmonare, ca şi ramurile lor, sînt compuse din următoarele 
tunici: a) tunica mucoasă, b) tunica musculară, c) tunica fibroasă. 

Se atrage atenţia că nu este vorba şi de bronhiole, care fac parte din ţesutul 
pulmonar. 

Tunica mucoasă posedă un epiteliu cilindric stratificat, prevăzut cu cili 
vibratili. Cilii au mişcări sincrone şi bat spre căile superioare. La nivelul ramurilor 
de ordinul al IV-lea, epiteliul devine cubic. 



Cartilaje 


Glandulae bronchlcae 


Cartilaje 


Muşchii lui Reissessen 


Fig. 121. Secţiune transversală printr-o ramură bronşică (după Testut) 


Sub membrana bazală se găseşte un corion bogat în fibre elastice şi infiltrat 
cu leucocite. în mucoasă există numeroase glande, care dispar la nivelul bronhiolelor. 
Acinii glandelor sînt înglobaţi în tunica fibroasă. 

Tunica fibro-cartilaginoasă are forma unui tub, de natură fibro-elas- 
tică, în grosimea pereţilor căruia se găsesc porţiuni cartilaginoase. 

în vecinătatea hilului, în tunica fibroasă a bronhiilor lobare, se pot întîlni 
segmente de inele, ca la trahee sau broniile extra-pulmonare, dar acestea sînt mai 
mici şi se dispun de jur împrejurul circumferinţei. 

Mai departe, în tunica fibroasă a ramurilor segmentare, inelele sînt înlocuite 
prin lamele izolate. Pe măsură ce se apropie de lobul, plăcile cartilaginoase se 
micşorează, determinînd mici noduli (la ramurile de un mm diametru) şi dispar 
complet la nivelul intrării în lobului pulmonar. 

Tunica fibroasă, după dispariţia cartilajelor, se subţiază, pătrunde în lobul, 
reducîndu-se la o lamă subţire de ţesut conjunctiv, care dublează mucoasa bronhiilor. 

Tunica musculară se găseşte înlăuntrul fibroasei şi este formată din fibre 
musculare netede — muşchiul lui Reisseissen. Fasciculele musculare se continuă cu 
fibre elastice, formează o tunică continuă la nivelul ramurilor segmentare, dar se 
întrerupe la nivelul bronhiolei şi lipsesc în bronhiolele acinoase (Testut). 

Dispozitivul muscular al bronhiilor formează o musculatură continuă de la 
trahee pînă la canalele alveolare. Dispuse în eşarfă (Policard şi Caly), în reţea 
geodezică (Miiller) sau oblic (Braus), fibrele musculare au maximum de dezvoltare 
la nivelul bronhiolelor (Abrikosov). 
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P eribronhia, situată în afara tunicii fibro-cartilaginoase, este formată din 
elemente colagene şi elastice, puternic întreţesute. 

Peribronhia este legată de arteră (Grubea), realizînd un complex structural 
denumit teaca peribronho-vasculară, care face parte integrantă din ţesutul interstiţial 
al plămînului. 

Ea se continuă cu septele perilobulare. In timp ce adventicea arterei apără vasul 
de mişcările respiratoare, peribronhia transmite bronhiei variaţiile de presiune ritmice, 
producîndu-i modificări ritmice ale calibrului. 

Spaţiile şi vasele limfatice eferente merg în grosimea peribronhiei şi desigur 
prezenţa arterelor, pulsaţiile, joacă un rol important în circulaţia limfatică a plă¬ 
mînului. 

Lobului pulmonar este un mic sac membranos, cu pereţii anfractuoşi, care se 
umplu cu aer la fiecare inspiraţie. Volumul lor este în medie de 1 ml. 

Schema generală a constituţiei. Lobului este un sac membranos în care pătrunde 
o bronhie, ce-i serveşte de ax. In pereţii sacului se găsesc vasele servind la 
hematoză. 

Prezenţa acestor saci plini cu aer explică proprietăţile fizice ale plămînului 
(moliciune, depresibilitate, crepitaţii la strivire). El permite medicului legist să iden¬ 
tifice, după cum am văzut mai sus, plămînul fătului care a respirat de cel care n-a 
respirat. In inflamaţiile plămînului (pneumonia), lobulii sînt plini cu exsudat, de aici 
dificultatea în respiraţie; tot de aci şi culoarea de carne (heparizaţie) pe care 
plămînul o are la autopsie (Papilian). 

în lobul pătrunde o bronhie de dimensiuni mici, numită bronhiola intralobulară . 
Această bronhiolă se ramifică din ce în ce mai mult, ultimele ramificaţii în număr 
de 50 —80 pe lobul numindu-se bronhiole terminale sau acinoase (bronchioli respi¬ 
ratorii sive terminales). Bronhiolele terminale se împart în mai multe conducte alve¬ 
olare (ductuli alveolares), care prezintă numeroase umflături numite alveole (alveoli 
pulmonis) (fig. 122). 

Acinii sînt mici saci ovoizi sau piramidali de 1 sau 2 mm lărgime, suspendaţi 
de bronhiola acinoasă, ca lobul pulmonar de ramura bronşică supralobulară. 

Modul de formare este următorul: după un scurt traiect, bronhiola acinoasă pre¬ 
zintă o îngustare urmată de o dilatare numită vestibul . Din acest vestibul pleacă 
patru sau cinci conducte alveolare, care se termină în fund de sac (infundibulum). 

Alveola pulmonară e un sac, măsurînd 1/10 pînă la 2/10 mm, deschis în conductul 
alveolar. Numărul alveolelor e imens, 250/mm 2 , ceea ce revine la 150 milioane 
pînă la 4 miliarde pe întreg plămînul. Suprafaţa respiratoare este de 80—130 m 2 
(Braus). 

Structura histologică a unei alveole arată că aceasta este formată dintr-un 
perete conjunctiv, din capilare şi un epiteliu. 

în jurul alveolelor se găseşte o membrană anhistă, dublată de numeroase fibre 
elastice. Nu există fibre musculare. 

Capilarele formează o reţea în strînsă legătură cu epiteliul respirator. 

Histologia descrie două feluri de celule: unele nucleate, celelalte anucleate. Celulele anucleate 
sînt nişte plăci subţiri de protoplasmă, adaptate exclusiv respiraţiei; celulele nucleate, mult mai mici 
ca precedentele, sînt dotate cu proprietăţi fagocitare (ele ar reţine particulele de cărbune). E impor¬ 
tant de ştiut că celulele mari, anucleate, provin din celule mici nucleate; ultimele ar alcătui elemen¬ 
tele germinative şi regeneratoare (Policard). 

Capilarele sînt oarecum înşirate între celule epiteliale, formînd o vastă reţea aproximativ de 
140 m 2 . Raporturile lor cu epiteliul respirator trebuie specificate. Intre capilare se găsesc celule mici 
deasupra capilarelor se găsesc celulele epiteliale anucleate (Policard). 
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Circulaţia este foarte activă la nivelul plămînilor. Pe fiecare minut trec 21 1 de sînge. Cum 
fiecare litru de sînge poate să se îr.carce cu 162 ml de oxigen pe minut, sîngele care circulă poate 
să se încarce pe minut cu 3 400 ml de oxigen (Policard). 

La adult, alveolele sînt în mod constant în comunicare unele cu altele, prin resorbţia peretelui 
alveolar. Aceste comunicări făcute pe o mare întindere dau naştere emfizemului pulmonar (Papiliân). 

Am utilizat în descripţie termenii de bronhie, ramură şi bronhiolă; pentru a nu da loc la con¬ 
fuzii, revenim asupra lor notificînd că: 

a) denumim cu numele de bronhie cele două bronhii extrapulmonare, precum şi primele rami¬ 
ficaţii lobare; 



Infundibul 


Ramură 
a arterei 
pulmonare 


Pleura 


Fig. 122. Fragment dintr-un lobul pulmonar (după Braus) 
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b) numim ramuri (cu specificarea respectivă) toate diviziunile arborelui bronşic, care cuprind 
un schelet fibro-cartilaginos, adică pînă la ramura supralobulară; 

c) indicăm cu termenul de bronhiole ramificaţiile intralobulare. 

Diferenţa între bronhie şi bronhiolă nu constă în calibru, ci în situaţia primei în ţesutul 
interstiţial. 

Bronhia este o formaţiune extrapulmonară, cu schelet fibro-cartilaginos. 

Bronhiola face parte structural şi funcţional din ţesutul pulmonar. Ea este un element intra- 
lobular cu o structură specifică lipsită de cartilaj, dar înzestrată cu o musculatură puternică, care 
menţine lumenul deschis prin tonusul său. 

Ţesutul conjuctiv al plămînului este destul de abundent. El realizează 
între lobuli trabecule interstiţiale, în care merg vasele. Peribronhia reprezintă o orga¬ 
nizare funcţională a acestui ţesut conjunctiv interlobular; se poate evidenţia însă şi 
ţesut conjunctiv intralobular. 

In rezumat, parenchimul pulmonar este alcătuit din lobi, lobii din segmente, 
segmentele din lobuli, lobulii din acini şi acinii din alveole. 
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Segmentaţia plămînului (fig. 123 A şi B, 124 şi 125) 

Segmentul pulmonar este un teritoriu care reprezintă următoarele caracte¬ 
ristici: a) limite anatomice definite; 

b) o aeraţie autonomă; 

c) un pedicul bronho-vascular propriu şi 

d) aspecte patologice, decurgînd din aceste limite anatomice (Kourilsky). 



In timp ce lobul este unitatea structurală morfologică, segmentul este unitatea 
morfo-funcţională de ventilaţie şi circulaţie a ramurilor de primă diviziune din bron¬ 
hiile segmentare (Grubea). Segmentul pulmonar este compus din mai mulţi lobuli. 

S-a propus pentru segment termenul de «zonă», dar majoritatea cercetătorilor 
au renunţat la el, întrucît noţiunea de zonă corespunde mai mult unei suprafeţe. 

Variabilitatea segmentelor este foarte mare. Intr-adevăr, schema împărţirii plă- 
mînilor în segmente reprezintă multe deosebiri individuale, prin fuziunea unor seg¬ 
mente între ele sau împărţirea altora în mai multe. 


Plămînul drept 

(trei lobi împărţiţi în 11 segmente) 


I. Lobul superior (patru segmente): 

1. S egmentul ap ic al (superior) are aspectul unei piramide situate para- 
mediastinal, cu vîrful în hil. Baza o formează vîrful plămînului. 


Fig. 123 A. Plămînul drept (profil). Proiecţia segmentelor 
(după Kassai) 


Fig. 123 B. Plămînul stîng (profil). Proiecţia segmentelor 
(după Kassai) 
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Prezenţa unei scizuri supranumerare săpată de vena azygos poate determina un 
subsegment (lobul venei azygos). 



2. Segmentul posterior (dorsal superior) are de asemenea forma unei 
piramide, vîrful fiind îndreptat în hil, iar baza pe peretele dorsal al cutiei toracice, 
corespunzînd spaţiilor intercostale al II-lea, al III-lea, al IV-lea. 
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Acest segment este cel mai puţin ventilat, deoarece este situat într-o regiune 
în care peretele toracic are mişcări respiratoare foarte limitate (1/3 superioară şi para- 
vertebrală). Faptul că este mai puţin ventilat constituie unul dintre motivele pentru 
care segmentul este mai frecvent sediul leziunilor tuberculoase. 

3. Segmentul anterior (ventral superior) ocupă porţiunea ventrală a lobului 
superior şi, la fel cu celelalte segmente, are o formă de piramidă cu baza pe peretele 
costal, în dreptul spaţiilor intercostale I şi al II-lea, între stern şi linia axilară ante¬ 
rioară. 

4. Segmentul extern (axilar superior) ocupă regiunea axilară şi partea infe¬ 
rioară a lobului. 

II. Lobul mijlociu. îmbracă forma unei piramide cu baza proiectată pe peretele 
toracic, în dreptul regiunii mamare şi axilare. 

Are două segmente: 

1. S egmentul anterior (ventral). 

2. Segmentul extern (axilar sau latero-extern). 

III. Lobul inferior. Are forma unui con turtit ventral şi mediastinal, cu baza 
spre diafragmă. El ocupă regiunea inferioară şi dorsală. Cuprinde cinci segmente: 

1. S egmentul ap ic al (dorsal mijlociu Nelson, apical inferior sau vîrful 
lobului inferior) are forma unei piramide cu vîrful în hil şi cu baza proiectată pe 
peretele toracic, între coastele a IV-a şi a VUI-a (regiunea interscapulo-toracică). 
în această regiune, se abordează chirurgical segmentele- în vederea exerezei seg¬ 
mentare. 

Prin faţa lui superioară el se învecinează cu lobul superior şi trebuie remarcat 
faptul că după unele observaţii, în aproape 50% din cazuri s-a găsit o fuziune între 
segmentul dorsal mijlociu şi lobul superior. Această fuzionare este marcată, nu numai 
de absenţa parţială a marii scizuri, ci şi de o ramură dorsală mijlocie care se des¬ 
prinde din lobul inferior, aerînd teritoriul învecinat din lobul superior. Aceasta 
explică în unele cazuri propagarea proceselor pneumonice din lobul inferior în lobul 
superior. 

2. Segmentul anterior (ventral inferior sau bazai anterior) este mărginit 
anterior de lobul mijlociu. 

3. Segmentul extern (bazai sau terminal, axilar inferior, lateral extern) 
are forma unei piramide alungite, cu vîrful spre hil şi cu baza spre sinul costo- 
diafragmatic. 

Baza se proiectează în regiunea latero-bazală a peretelui toracic, în dreptul 
spaţiilor intercostale al IX-lea şi al X-lea (este sediul frecvent al bronşiectaziilor). 

4. Segmentul intern (mediastinal sau infracardiac) este situat para- 
mediastinal inferior cu baza la diafragmă şi vîrful la hil. O scizură de obicei incom¬ 
pletă îl poate transforma din segment în lob cardiac. 

5. Segmentul posterior (dorso-inferior) ocupă partea dorsală şi bazală a 
plămînului. 

în afara segmentelor amintite mai sus, se mai descriu la plămînul drept o serie 
de segmente axilare: 

— segmentul extern (axilar) mijlociu formează partea posterioară externă a lobului 
mijlociu; 

— segmentul extern (axilar) inferior reprezintă partea superioară a lobulului 
inferior. 

Nu insistăm asupra segmentelor axilare deoarece corespund mai puţin noţiunii 
de segment, întrucît nu sînt ventilate de bronhii segmentare. 
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Plămînul sting 

Are acelaşi aspect segmentar, ca şi plămînul drept. Corespunzător lobului mij¬ 
lociu, este segmentul ventral mijlociu denumit lingula. Uneori, fiind despărţit de o 
scizură, capătă valoarea de lob. Cele două segmente nu mai sînt orientate ca la lobul 
mijlociu drept (anterior şi extern), ci segmentele sînt orientate: superior şi inferior. 

Lobul inferior are un segment mai puţin, segmentul intern (mediastinal sau 
infracardiac). 


Vasele plămînilor (două circulaţii sangvine) 

Circulaţia funcţională deserveşte funcţia respiratoare a plămînului. Ea reprezintă 
mica circulaţie a sistemului circulator sau vasele hematoze:. începe în ventriculul 
drept al inimii şi se termină în atriul stîng. Drumul parcurs este următorul: artera 
pulmonară, ramurile arterei pulmonare (dreaptă şi stîngă), ramurile bronchiale, 
ramurile segmentare, ramurile lobulare, reţeaua capilară alveolară cu vase capilare 
de 0,0056—0,0113 mm diamentru (Frey), reţeaua capilară bronchică, venele prelobulare, 
venele lobulare, venele segmentare, venele pulmonare. 

în acest circuit, vasele arteriale conţin sînge neoxigenat, iar vasele venoase 
conţin sînge oxigenat. 

Circulaţia de nutriţie aduce parenchimului pulmonar oxigen şi substanţe nutritive, 
pentru necesităţile metabolice ale ţesuturilor componente. 

Circulaţia de nutriţie face parte din circulaţia mare. 

Drumul anatomic al acestei circulaţii este următorul: ventriculul stîng, artera 
aortă, arterele bronşice (drepte şi stîngi), ramurile bronşice, ramurile vasculare 
(vasa vasorum), ramurile ganglionilor limfatici, ramurile pleurale, reţeaua capilară, 
venulele, vena care urmează traiectul invers arterial, venele bronşice, venele azygos 
(mare şi rnică), vena cavă cranială şi atriul drept. 

Circulaţia limfatică constituie al doilea drum de întoarcere al sîngelui venit prin 
sistemele arteriale. 

Vom urmări studiul descriptiv în ordinea de mai sus. 

Vasele circulaţiei funcţionale (hematozei) 

Artera pulmonară (arteria pulmonalis) se naşte din ventriculul drept, continuînd 
infundibulul. Originea sa se găseşte înaintea arterei aorte. De aici se îndreaptă în 
sus, la stînga şi înapoi, ocolind flancul stîng al arterei aorte, pentru a se plasa pe 
un plan posterior. 

Situată în cea mai mare parte a traiectului său în pericard, artera pulmonară 
vine în raport: înainte cu plastronul sterno-costal, la dreapta cu porţiunea ascendentă 
a aortei, la stînga cu auriculul stîng, iar înapoi este despărţită de peretele anterior 
al atriului stîng prin sinusul transvers al lui Theile. 

După ce străbate vîrful conului format de pericardul fibros, se continuă cu o 
scurtă porţiune extrapericardică. 

Raporturile acestei porţiuni sînt: înapoi cu bifurcaţia traheei, înainte cu plă¬ 
mînul stîng, înăuntru cu arcul aortei. 

Trunchiul arterei pulmonare se împarte într-o ramură dreaptă şi una stîngă la 
locul unde vine în contact cu bronhia principală stîngă sau la aproximativ 2 cm de bifur¬ 
caţia traheei. Bifurcarea se face în unghi deschis în sus şi la dreapta. 
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Ramura dreaptă (arteria pulmonalis dextra). în partea dreaptă, artera 
pulmonară, largă de 20—22 cm (mai largă decît bronhia), se îndreaptă spre dreapta 
şi uşor ascendent în plan frontal, trecînd înapoia crosei aortei şi venei cave craniale. 
Ea este în raport: în sus cu crosa aortei şi crosa venei azygos, înapoi cu bifurcaţia 
traheei şi în jos cu sinusul transvers, al cărui plafon îl formează. După un traiect 
de 5 sau 6 cm pătrunde în hil, apoi încrucişează direcţia bronhiei, aşezîndu-se pe 
faţa ei anterioară şi acoperind partea joasă a bronhiei lobului superior sau rămî- 
nînd sub ea. 

Artera dă acolo o groasă colaterală, care naşte din marginea superioară şi din 
partea de sus a feţei anterioare. Apoi, foarte redusă în volumul său (jumătate sau 
2 / 3 din calibrul său), artera îşi schimbă direcţia, trecînd înapoia bronhiei lobului mij¬ 
lociu, de care rămîne la distanţă şi în continuare însoţeşte fidel bronhia principală 
(devenită bronhia lobului inferior). Faţă de bronhia lobului inferior, artera se aşează 
pe faţa anterioară, depăşind-o puţin în afară şi lăsînd-o descoperită în partea internă. 

Acest de-al doilea segment al arterei este în întregime în interiorul hilului. 
înainte de a pătrunde în plămîn, în partea joasă a hilului, artera se împarte cel 
mai adesea în două sau trei ramuri, care pătrund în parenchim, înainte şi în afara 
bronhiei. 

Ramura dreaptă a arterei pulmonare dă o serie de cinci ramuri: 

a) O mare colaterală (arteria pulmonalis superior) merge la lobul superior, trece 
înapoia venei superioare, născînd din marginea superioară şi din partea de sus a 
feţei anterioare a arterei. Apoi ea se îndreaptă oblic în sus şi la dreapta, înaintea 
bronhiei lobului superior, care este mai orizontală ca artera şi pe care o depăşeşte 
adesea în sus. 

La o oarecare distanţă în hil, artera se împarte în două ramuri dispuse într-un 
plan frontal: ramus apicalis şi ramus anterior. 

b) Adesea în partea cea mai externă a porţiunii interne, la marginea externă 
a bronhiei principale, artera dă o colaterală ( ramus posterior recurrens) cu diametrul 
de 3 mm, care se îndreaptă în sus, la dreapta şi trece înapoia bronhiei lobare supe¬ 
rioare. Ea poate să dea o ramură subţire lobului inferior. Mai adesea, această cola¬ 
terală retrobronşică naşte în cavitatea hilară. 

c) Foarte rar o colaterală subţire cu diametrul de 2 mm naşte în afara prece¬ 
dentei, înfundîndu-se imediat în hil şi intrînd, fie în lobul superior, fie în cel inferior. 

d) Arterele lobului mijlociu, în număr de două (ramus anterior şi ramus lateralis), 
sînt puţin voluminoase şi nasc din marginea dreaptă a arterei, în afara bronhiei 
lobului mijlociu. 

Adesea cele două ramuri nasc dintr-un trunchi comun (arteria pulmonalis lobii 
medii). 

e) Arterele lobului inferior, în număr de patru, nasc din flancul drept al arterei 
şi pătrund în parenchim la marginea anterioară a hilului. Fiecare ramură corespunde 
ramurii segmentare a conductului aerian. 

Fiecare arteră a lobului inferior poate să nască deasupra ramurilor pentru lobul 
mijlociu sau ele pot să dea colaterale pentru unul din ceilalţi doi lobi. în hil, cola¬ 
teralele sînt neregulat aşezate. în unele cazuri, foarte rar, arterele se pot termina 
într-un mod diferit; de-abia intrînd în hil ele se desfac în buchet. Cînd există un 
trunchi comun de origine, acesta constituie arteria pulmonalis inferior. 

Ramura stingă (arteria pulmonalis sinistra). în partea stingă, ramura ante¬ 
rioară este mai puţin voluminoasă ca în dreapta, avînd un diametru de 18—20 mm. 
Ea descrie o curbă cu concavitatea inferioară şi la stînga, mergînd în afară pe sub 
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crosa aortei. De la originea sa se îndreaptă în sus, uşor înapoi şi la stînga, încru- 
cişînd aproape perpendicular faţa anterioară a bronhiei principale (care este oblică 
în jos şi la stînga), merge paralel cu marginea ei superioară către faţa internă a 
plămînului, apoi intră în hil. în excavaţia hilului, artera trece înapoia bronhiei 
lobului superior şi se aplică pe faţa anterioară a bronhiei lobului inferior, ca apoi 
împreună cu ea să meargă în profunzime. 

Ramura stingă a arterei pulmonare este legată de faţa inferioară a arcului aortic prin liga¬ 
mentul arterial, rest al canalului arterial (Botal). 

Felul de terminaţie al arterei este variabil: simplu sau divizat; ea pătrunde în 
parenchim înaintea bronhiei lobului inferior. 

O serie de ramuri mult mai subţiri nasc din această regiune, fără a fi posibil să 
se recunoască una drept ramură terminală. 

Arteria pulmonaris sinistra dă două grupe de ramuri: 

a) în segmentul intern, la marginea superioară a bronhiei, dă una, două sau trei 
colaterale foarte scurte, cu un calibru de 2 sau 3 mm, care pătrund în hil deasupra 
bronhiei lobului superior. 

b) în segmentul extern (în hil), artera dă cinci sau şase colaterale, care se duc 
la cei doi lobi. Ramurile care merg la lobul superior se îndreaptă înainte, iar cele 
de la lobul inferior se îndreaptă înapoi. 

Aceste ramuri sînt în general repartizate în două grupe, dînd fiecare ramuri la 
ambii lobi. Grupul superior de ramuri naşte deasupra sau înapoia bronhiei lobului 
superior şi irigă lobul superior şi lingula. Grupul inferior se detaşează ceva deasupra 
terminaţiei arterei şi cuprinde: ramus apicalis y ramus posterior , care irigă segmentul 
lobului inferior prin cîte o nouă ramură ( ramus anterior, ramus lateralis, ramus pos¬ 
terior şi ramus apico-dorsalis). 

în rezumat, artera pulmonară se ramifică în genul distribuţiei arborelui 
bronşic. Fiecare ramură segmentară este însoţită de o ramură arterială. Amîndouă 
elementele sînt înglobate într-o teacă conjunctivă (peribronhia), constituind împreună 
cu plexul venos înconjurător şi vasele limfatice: pediculii secundari. Variabilitatea 
acestor pediculi este extrem de mare, motiv pentru care nu au putut fi încă 
sistematizaţi. 

Arterele lobulare. Diviziunile arterelor pulmonare ajung la lobul, pătrund în el 
prin vîrful lui şi se împart sub numele de artere lobulare. 

Arterele lobulare emit în lobul ramuri colaterale şi terminale şi se desfac într-o 
bogată reţea capilară (reţea alveolară), care se întinde pe suprafaţa alveolelor ca o 
împletitură. 

Arterele segmentare şi lobulare nu emit ramuri colaterale pentru bronhii, pînă 
la nivelul bronhiolelor acinoase (reţea bronşică). 

La acest nivel are loc schimbul de gaze al respiraţiei pulmonare, unde sîngele 
se oxigenează şi se întoarce prin sistemul venos funcţional. 

Venele lobului rezultă din vasele capilare ale reţelei alveolare şi ale reţelei 
bronşice. Convergînd spre periferia lobului, se formează venele perilobulare , care 
trec în spaţiile interlobulare, unde se unesc unele cu altele formînd venele inter - 
lobulare. 

Din reţeaua capilară bronşică (bronhiolele acinoase), se colectează alte trunchiuri: 
venele bronho-pulmonare (Lefort); iar din reţeaua superficială a plămînului se for¬ 
mează venele pleuro-pulmonare. 

Venele bronho-pulmonare şi venele pleuro-pulmonare se varsă în venele inter¬ 
lobulare. 
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Venele interlobulare continuă să formeze trunchiuri din ce în ce mai mari, a- 
şezate în axul conjunctiv al segmentului. Situaţia lor faţă de arteră este de obicei de 

partea opusă (arteră — bronhie — venă). 

Venele pulmonare sînt în număr de două pentru fiecare parte, una superioară 

şi cealaltă inferioară. 

Vena pulmonară dreaptă superioară este elementul cel mai anterior 
al pediculului; ea este vizibilă prin mediastinul anterior. Calibrul ei este în medie 
de 16 mm. 

Vena pulmonară superioară colectează sîngele din lobul superior şi mijlociu, iar 
rădăcinile ei se reunesc în afara hilului. Rădăcinile care provin din lobul superior 
sînt în număr de trei, patru sau mai multe, egale între ele sau de calibru diferit, 
şi pot să meargă depărtîndu-se una de cealaltă în toată înălţimea hilului de-a lungul 
marginii anterioare. Ele converg spre reunire pe faţa anterioară a arterei, la locul 
unde aceasta din transversală devine descendentă. 

Dacă o rădăcină naşte înapoia planului colateralelor arteriale, ea se insinuează 
între ele pentru a se plasa înainte. 

In alt caz, rădăcinile numeroase şi foarte groase nu nasc decît în partea infe¬ 
rioară a hilului (corespunzător lobului superior); ele se îndreaptă orizontal înăuntru 
artera lobului superior nefiind acoperită de venă. 

Pentru lobul mijlociu există în general o singură rădăcină venoasă, cu o direcţie 
mai mult ascendentă, ajungînd la o distanţă diferită de hil faţă de trunchiul format 
de rădăcina lobului superior. Uneori poate să apară o venă pulmonară mijlocie for¬ 
mată de această rădăcină mergînd izolat pînă la atriul drept, dar acest caz este 
foarte rar. 

O dispoziţie ceva mai specială şi mai frecventă este aceea cînd o rădăcină 
lungă apărută la extremitatea superioară a hilului coboară aproape vertical, mascată 
în parte de buza anterioară a hilului, apoi se îndoaie brusc în traiectul ei, pentru a 
forma trunchiul venei propriu-zise. Această rădăcină verticală adună prin marginea 
sa exterioară numeroase vene, care vin să se verse în marginea anterioară a 
hilului. 

Trunchiul venei pulmonare superioare (aşezat în plan frontal) este oblic în jos 
şi înăuntru, apoi trece înapoia venei cave craniale şi pătrunde în pericardul fibros. 

Vena pulmonară dreaptă inferioară este ceva mai subţire decît cea 
superioară, avînd un calibru de 14 mm şi fiind în acelaşi timp elementul cel mai in¬ 
ferior din pedicul. Vena naşte adesea sub forma unui trunchi unic în partea joasă 
a hilului, mai jos şi înapoia locului de intrare a bronhiei în lobul inferior. 

Altă dată vena nu este constituită decît în afara parenchimului, iar rădăcinile 
totdeauna scurte se nasc separat. In afara hilului, vena se îndreaptă oblic în sus şi 
înăuntru, de-a lungul marginii inferioare a bronhiei principale, părăsind-o în 1/3 in¬ 
ternă pentru a se îndrepta spre atriul stîng. 

Vena pulmonară stingă superioară poate să fie ceva mai groasă decît 
la dreapta şi naşte prin trei sau mai rar patru rădăcini, care se îndreaptă înaintea 
planului arterial. 

Cîteodată o rădăcină venoasă naşte înapoia ramurilor arteriale rădăcinile unin- 
du-se în afara hilului. 

în porţiunea mediastinală, vena pulmonară stingă superioară este elementul 
cel mai anterior al pediculului; ea nu acoperă artera în fiecare punct, ci rămîne 
sub ea şi la stînga. Singura rădăcină superioară poate cîteodată încrucişa faţa ante¬ 
rioară, în locul unde aceasta se angajează în hil. 
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Situată în plan frontal, oblic în jos şi la dreapta, mai constant oblic decît vena 
pulmonară dreaptă superioară, ea se angajează înapoia trunchiului arterei pulmonare, 
perforînd pericardul fibros. 

Vena pulmonară stingă inferioară este la fel ca cea din partea 
dreaptă, elementul cel mai inferior al pediculului. Calibrul său este de 14 mm. 

în hil, ea naşte la fel şi în acelaşi loc ca vena inferioară dreaptă. 

în afara hilului, vena este aşezată la marginea inferioară a bronhiei, apoi se 
îndreaptă înăuntru, uşor în sus, nu părăseşte bronhia şi nu se îndreaptă înainte, 
decît pentru a pătrunde în pericardul fibros. 

în general, din punct de vedere al raporturilor venelor pulmonare li se dis¬ 
ting: a) o porţiune extrapericardică, lungă de aproximativ un cm, şi b) o porţiune 
intrapericardică, lungă de cinci mm. 

Venele pulmonare se deschid în peretele posterior al atriului stîng, încheind 
astfel circulaţia funcţională a plămînilor. 

Vasele circulaţiei de nutriţie 

Arterele bronşice (arteriae bronchiales), care nasc de obicei din porţiunea cea 
mai înaltă a arcului aortic, fie printr-un trunchi comun, fie separat. 

De la originea lor, cele două artere bronşice se îndreaptă una spre stînga şi 
alta spre dreapta. Calibrul lor este redus, variind între 1 sau 2 mm diametru. 

încă de la origine, fiecare arteră bronşică se îndreaptă în jos, în afară şi înapoi 
spre partea posterioară a bronhiei respective, pe care se aşază împreună cu venele 
bronşice şi plexul pulmonar. 

Arterele bronşice (două pentru plămînul stîng şi una pentru plămînul drept) 
pătrund în hil. în parenchimul pulmonar ele se împart întocmai ca bronhiile al căror 
traiect îl urmează. 

Ele merg numai pînă la lobuli, deoarece aceştia primesc sînge din artera 
pulmonară. 

Arterele bronşice se distribuie la: 

a) ramurile arborelui bronşic; 

b) arterele şi venele pulmonare; 

c) ganglionii limfatici şi 

d) ţesutul conjunctiv şi pleură. 

Reţeaua capilară rezultată ocupă tunica musculară a bronhiolelor şi dermul 
mucoasei. 

La nivelul reţelei capilare se produce nutriţia şi respiraţia ţesuturilor pulmo¬ 
nare. Sîngele venos rezultat se adună în venele bronşice. 

Venele bronşice adună sîngele din peretele vaselor pulmonare, ţesutul intersti- 
ţial, ganglionii limfatici şi din ramurile bronşice supralobulare (de calibru mare şi 
mijlociu). 

Venele bronşice urmează traiectul invers arterelor şi la nivelul hilului pulmo¬ 
nar se găsesc adunate în unul, două sau trei trunchiuri venoase pentru fiecare 
plămîn. Ele se găsesc plasate înapoia bronhiilor extrapulmonare. 

Venele bronşice conduc sîngele neoxigenat în: 1) vena mare azygos (cele din 
partea dreaptă) şi 2) vena mică azygos (cele din partea stingă). 

Venele bronşice sînt avalvulate, anastomozîndu-se în traiect cu venele pulmonare. 

în acest mod se încheie unul din drumurile de întoarcere al sîngelui, care a 
servit la nutriţia plămînului, căci a doua cale este costituită de sistemul limfatic. 
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Sistemul limfatic 

Sistemul limfatic al plămînului începe la nivelul alveolelor, prin vase capilare 
limfatice constituite (Parfenova). 

Capilarele limfatice, neuniform calibrate (aspect caracteristic), se împletesc cu 
reţeaua capilarelor sanguine în septurile interalveolare. Apoi ele se adună în vase 
mai mari, care formează plexuri limfatice interacinoase. Plexurile interacinoase ale 
vaselor limfatice conduc limfa spre plexul perivascular şi peribronşic din septurile 
interlobulare. 

în teaca conjunctivă peribronho-vasculară există însă şi spaţii limfatice cu carac¬ 
tere interstiţiale. 

Limfa conţinută în capilarele limfatice are o dublă origine: 

a) o parte provine din conţinutul vaselor nutritive, care a constituit plasma 
interstiţială; 

b) o a doua parte este alveolară (Ivanov) şi provine din conţinutul vaselor func¬ 
ţionale, extravazat în timpul expansiunii inspiratoare a plămînului. 

Vasele limfatice ale parenchimului pulmonar se dispun în două reţele: 

a) reţeaua limfatică pleurală superficială, adunînd şi vasele straturilor corticale şi 

b) reţeaua limfatică peribronho-vasculară profundă. 

In evoluţia reţelelor limfatice pulmonare se produc modificări structurale cores¬ 
punzătoare perioadelor de vîrstă (Parfenova), putîndu-se izola trei tipuri fundamentale. 

Primul tip nediferenţiat se observă la copii mici. El se caracterizează prin uni¬ 
formitatea structurii şi comunicarea directă între cele două reţele: profundă şi super¬ 
ficială. 

Al doilea tip structural se dezvoltă între unu şi opt ani, avînd caractere inter¬ 
mediare. 

Al treilea tip, al adultului, este diferenţiat. El se caracterizează prin: a) nere- 
gularitatea structurii; b) prezenţa unor zone izolate de circulaţie limfatică; c) comu¬ 
nicare dificilă între reţeaua profundă şi cea superficială şi d) existenţa unor colectori 
limfatici superficiali. 

Dispozitivul adultului explică posibilitatea realizării curentului retrograd, care 
joacă un important rol în geneza formelor corticale ale tuberculozei pulmonare 
(Hmelniţki, Stefco). 

Vasele limfatice rezultate din cele două reţete limfatice sînt vase valvulate cu 
aspect moniliform. Ele merg împreună cu pediculii bronhovasculari în atmosfera con¬ 
junctivă a peribronhiei. Circulaţia limfei este datorită în bună măsură acestei veci¬ 
nătăţi, prin tracţiunile şi compresiunile ritmice exercitate asupra vaselor limfatice 
de mişcările respiratoare şi pulsaţiile arteriale. 

Pe traiectul lor, căile limfatice trec prin o serie de formaţiuni limfatice (legea 
lui Mascagni). Acestea sînt reprezentate; a) la nivelul alveolelor, prin mici îngră¬ 
mădiri de celule limfoide — puncte limfoide; b) la nivelul ramurilor bronşice de 
ordinul al IlI-lea sau al IV-lea, prin noduli limfatici juxtabronşici; c) la nivelul bron¬ 
hiilor segmentare, prin ganglioni limfatici intrapulmonari; d) la nivelul hilului prin 
ganglionii limfatici interbronşici şi e) la nivelul pediculului pulmonar (radix pulmonis) 
prin ganglionii traheobronşici. Numărul acestor ganglioni ar fi de 50—60. 

Ganglionii limfatici, anexaţi aparatului bronho-pulmonar, au fost studiaţi de Suche- 
nicov, Most, Rouviere. Ei se pot împărţi în două grupe : 

1. ganglionii peritraheo-bronşici şi 

2. ganglionii intrapulmonari. 
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Ganglionii peritraheo-bronşici (lymphonodi tracheobronchiales) se împart 
în patru grupe distincte. 

a) Grupul paratraheal drept formează un lanţ de trei pînă la şase ganglioni, 
care se înşiră de-a lungul feţei drepte a traheei în sus pînă la artera subclavie, iar 
în jos pînă la crosa venei azygos. înainte sînt acoperiţi de vena cavă cranială şi 
în afară de pleura mediastinală. 

Ganglionul limfatic situat cel mai caudal, chiar pe crosa venei azygos, este cel 
mai voluminos. El domină patologia ganglionilor traheobronşici, putîndu-se mări 
pînă la dimensiunile unui ou. 

Vasele sale aferente provin din cea mai mare parte a plămînului drept, avînd 
conexiuni cu lanţul ganglionar recurenţial şi cu ganglionii mediastinali. 

b) Grupul ganglionilor aortici şi ai canalului arterial (lanţul mediastinal anterior 
stîng — lymphonodi mediastinales ventrales) este format din o serie de ganglioni 
mici, înşiraţi înaintea arcului aortic şi a carotidei comune stingi. Ganglionul situat 
cel mai caudal este la nivelul canalului arterial. 

Vasele aferente ale acestui grup provin de la timus, trahee şi teritoriul superior 
al plămînului stîng. 

c) Grupul ganglionilor intertraheobronşici (pl. XXIII 8) (ganglionii bifurcaţiei — 
lymphonodi tracheobronchiales caudales) este situat în unghiul deschis în jos format 
din cele două bronhii. Grupul cuprinde trei pînă la cinci ganglioni, care vin înainte 
în raport cu pericardul la nivelul atriului stîng (fundul de sac al lui Haller), iar 
înapoi cu esofagul. Vasele aferente sînt furnizate în special de pericard şi teritoriul 
mijlociu al plămînului stîng. 

Vasele aferente se drenează spre grupul paratraheal drept. 

d) Grupul mediastinal anterior drept situat de-a lungul nervului frenic drept, 
pe faţa anterioară a venei cave craniale, este constituit de doi pînă la cinci 
ganglioni. 

Acest lanţ prevenos este simetric lanţului prearterial (al arcului aortic) din 
stînga. El primeşte vase limfatice de la pleură şi teritoriul mijlociu al plămî¬ 
nului drept. 

a) Ganglionii pediculilor pulmonari (lymphonodi broncho-pulmonales) se numesc 
ganglionii limfatici aşezaţi între elementele pediculului pulmonar (Rouviere), de la 
originea bronhiilor primare pînă la intrarea în hil. Aceşti ganglioni se împart în 
două grupe mai importante: 

— ganglionii anteriori care se găsesc înaintea venei pulmonare superioare şi a 
bronhiei şi 

— ganglionii posteriori foarte mici şi aşezaţi pe traiectul limfaticelor posterioare, 
care însoţesc vasele bronşice. 

Ganglionii intrapulmonari (lymphonodi pulmonales) se împart în: 

a) ganglionii hilari, care se găsesc în craterul hilului în vecinătatea bronhiilor 
lobare şi se împart la rîndul lor în două grupe: 

— ganglionii hilari anteriori, situaţi în vecinătatea bronhiei lobare 
superioare. Primesc limfa de la jumătatea inferioară a lobului superior, lobul mijlociu 
şi segmentul intern al lobului inferior. Dispozitivul este egal la plămînul drept şi la 
plămînul stîng. 

Vasele aferente se duc în dreapta la grupul paratraheal, iar în stînga la grupul 
prevascular (al arcului aortic); 

— ganglionii hilari posteriori sînt plasaţi direct în scizuri. Drenează 
limfa segmentelor lobului inferior (cu excepţia segmentului intern) (Grubea). 
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b) Ganglionii lobari (Rouviere) sînt ganglionii inconstanţi aşezaţi pe traiectul 
pediculilor bronho-vasculari în interiorul lobilor. 

Descripţia de mai sus se referă numai la grupele regionale ganglionare, care 
primesc vase aferente de la plămîn şi pleură. In mediastin au fost descrişi: ganglioni 
paratraheali stingi, ganglioni mediastinali posteriori, ganglioni subpleurali, ganglioni 
precardiaci, ganglioni mamari interni, ganglioni intercostali asupra cărora nu este 
locul să insistăm aici. 

Curentul limfei, mergînd de la periferie spre centru, se va îndrepta spre grupele 
ganglionare notate mai sus, pentru a se concentra spre lanţurile paratraheale, ale 
căror vase limfatice eferente vor intra în componenţa trunchiurilor limfatice colec¬ 
toare bronho-mediastinale (drept şi stîng). Colectorul bronho-mediastinal stîng se 
varsă de obicei în canalul toracic, iar colectorul bronho-mediastinal limfatic drept 
se va vărsa prin intermediul marii vene limfatice (truncus lymphaceus dexter) sau 
separat. 

Canalul toracic în stînga şi marea venă limfatică în dreapta se varsă în con¬ 
fluentul subclavi-jugular respectiv. 

In acest mod, întreaga cantitate de limfă se va reîntoarce în plasma sîngelui, 
încheind a doua cale de întoarcere a sîngelui venos (la atriul drept). 

Inervaţia plămînului 

Inervaţia plămînului se face prin plexurile pulmonare, situate pentru fiecare 
plămîn cîte două în jurul bronhiei principale, plexurile din dreapta şi din stînga 
prezentînd şi anastomoze între ele. 

Aceste plexuri pulmonare sînt complexe organo-vegetative mixte formate din 
fibre parasimpatice şi simpatice; ele conţin în plus şi un însemnat contingent de 
fibre senzitive. 

în inervaţia plămînului, nervul vag are o contribuţie capitală, preponderentă 
morfologic şi funcţional. 

Constituţia macroscopică a plexului pulmonar 

Fibrele parasimpatice (vin pe calea vagului): a) Nervii pulmonari ante¬ 
riori se detaşează din vagul suprabronşic sau din ramura cardiacă inferioară, 
trec înaintea pediculului pulmonar, formînd împreună cu fibre simpatice plexul 
pulmonar anterior. 

b) Nervii bronho -pulmonari sînt patru pînă la şase ramuri mai groase, 
care pleacă din porţiunea retrobronşică a vagului şi formează pe faţa posterioară a 
bronhiei împreună cu fibre simpatice plexul pulmonar posterior. 

Unele colaterale pot înconjura marginile bronhiei pentru a ajunge la faţa ei 
anterioară, situîndu-se înapoia vaselor mari (nervii prebronşici). 

înainte de a intra în plexul pulmonar, nervii bronho-pulmonari mai dau filete 
fine pleurei viscerale. 

La nivelul bifurcării traheale, fiecare vag mai dă şi ramuri care intră în plexul 
pulmonar din partea opusă, fapt important pentru solidaritatea funcţională dintre cei 
doi plămîni. 

Fibrele simpatice pulmonare, a) Ramuri pulmonare din ganglionul cervical inferior 
vin pe calea nervului cardiac inferior; b) Ramuri mediastinale din lanţul simpatic 
toracic superior. 




APARATUL RESPIRATOR 


224 


Aceste ramuri vin din primii cinci ganglioni toracici superiori sau direct, fără legătură cu lanţul 
ganglionar, din micile plexuri care se formează între ramurile comunicante, ramuri internodale şi 
nervi spinali. 

Aceste filete simpatice pulmonare sînt axate în traiectul lor în jurul arterei bronşice, fiind 
deci variabile în situaţie ca şi acestea. Nu formează un plex propriu-zis periarterial şi îşi păstrează 
la început individualitatea şi faţă de fibrele parasimpatice, cu care apoi se anastomozea2ă totuşi 
inextricabil, formînd astfel cele două plexuri pulmonare amintite, dintre care cel posterior este cu 
mult mai mare. Uneori ramurile mediastinale pentru plămîn, venite din primii trei ganglioni toracici, 
se unesc, formînd «nervul splanhnic pulmonar» al lui Cruveilhier. 

Ramurile pulmonara simpatice sînt foarte variabile ca număr, calibru şi traiect. 
S-a arătat că nu toate fibrele simpatice cu destinaţie pulmonară ajung prin aceste 
ramuri directe, la plexul pulmonar (Braeuker, 1927). O parte considerabilă foloseşte 
drumul vagului în care intră prin numeroasele anastomoze simpatico-vagale (de la 
ganglionul cervical inferior prin ansa lui Vieussens către trunchiul vagului sau prin 
intermediul recurentului către trunchiul vagului; de la primii cinci sau şase ganglioni 
toracici prin ramuri mediastinale către trunchiul vagului). Din trunchiul vagului 
aceste fibre simpatice trec apoi pe calea ramurilor bronho-pulmonare la plexul 
pulmonar. 

S-a observat că anastomozele simpatico-vagale amintite sînt cu atît mai puternice, 
cu cît ramurile directe mediastinale pulmonare sînt mai reduse. Deci participarea mai 
redusă a simpaticului la inervaţia plămînului faţă de cea a vagului este numai apa¬ 
rentă, participarea reală fiind de obicei cu mult mai mare decît s-ar aştepta după 
numărul mic de fibre simpatice care intră direct în plexul pulmonar (Braeuker). 

Dispoziţia intrapulmonară a elementelor nervoase 

De la nivelul hilului, ramurile nervoase ale plexurilor pulmonare pătrund în 
interiorul plămînului, urmînd în primul rînd calea arborelui bronşic, în parte însă 
şi traiectul vaselor. 

Această dispoziţie are explicaţie genetică: arborele bronşic constituie axele 
principale, care sînt urmate de elementele nervoase în creştere, vasele nefiind decît 
axe accesorii. 

La nivelul bronhiilor şi ramurilor, fibrele nervoase se grupează în plexuri 
situate extracondral, subcondral şi submucos. 

Acestea însă nu sînt independente între ele; cele profunde (situate mai către 
epiteliul şi lumenul bronşic) sînt formate din ramificaţiile mai fine ale fasciculelor 
de fibre mai groase care trec extracondral. 

De-a lungul ramificaţiilor bronşice (pînă la bronhiole exclusiv), se găsesc dise¬ 
minaţi microganglioni vegetativi, situaţi în interiorul plexurilor nervoase, mai ales 
în cele groase, extracondrale. 

Ganglionii sînt formaţi din două pînă la zece celule cu caracter vegetativ şi 
reprezintă releul între fibre pre- şi postganglionare vegetative. Fibrele preganglio- 
nare, mielinice, vin să se termine în aceşti ganglioni prin reţele sau coşuri p erice- 
lulare. Fibrele postganglionare sînt subţiri şi amielinice. Din această cauză, plexurile 
groase extracondrale sînt mai bogate în fibre mielinice. Mai trec neîntrerupte şi 
fibre mielinice, probabil senzitive. 

Morfologia fină a dispoziţiilor terminale ale fibrelor nervoase în intimitatea 
ţesuturilor bronho-alveolare este cunoscută de puţin timp. 

In numeroase tratate clasice, se mai neagă existenţa unei inervaţii proprii a 
ţesutului pulmonar propriu-zis, bazîndu-se şi pe faptul că acest ţesut este aproape 
complet insensibil la durere. Cercetările ultimelor trei decenii, încă în curs şi 
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astăzi, au adunat un bogat material, care însă, datorită tehnicilor diferite şi a inter¬ 
pretărilor personale, au multe puncte contradictorii şi nu permit decît cu greu o 
sistematizare unitară. 

Larsell (1923) şi recent Niculescu (cu metoda cu albastru de metilen) descriu 
cele mai variate terminaţii libere, în buchet, cu butoane terminale şi de traiect, 
filiforme, cu blocuri, spinozităţi, dar şi reţele şi împîsliri pericelulare. Gaylor, 
Dijkstra, Sunder-Plassmann (1933), Magnenşt (1951), cu diferite metode argentice, 
descriu plexuri fundamentale, formaţiuni sinciţiale cu celule interstiţiale şi reţele 
terminale. Cu atît mai nesigură este încadrarea funcţională precisă a acestor forma¬ 
ţiuni aşa de diferit descrise. 

Vom încerca totuşi să desprindem datele cele mai esenţiale, pentru a ne forma 
o imagine generală asupra acestor formaţiuni. 

Trebuie subliniat faptul că toate formaţiunile histologice ale complexului bronho- 
vasculoalveolar sînt bogat inervate. 

Terminaţiile senzitive, receptoare, aparţin fibrelor groase mielinice. Se găsesc în 
primul rînd în epiteliu şi musculatura netedă, formînd în totalitate o enormă zonă 
interoceptoare. 

în epiteliul arborelui bronşic se găsesc pînă în ramificaţiile lui periferice şi 
probabil şi în peretele lui alveolar. Sînt expansiuni foarte fine, bogat ramificate, în 
buchet sau tufiş. Funcţional ar fi mecanoreceptori (la presiune mecanică prin corp 
străin şi mucus, la distensie alveolară ?) sau chemoreceptori (concentraţie în C0 2 din 
aerul alveolar). 

în musculatura netedă, Larsell a descris «organe neuromusculare netede». 

Sunder-Plassmann a descris formaţiuni speciale caracteristice, situate la capătul 
de disociere a unei fibre groase mielinice. După ramificaţii succesive, aceste fibre se 
termină cu reţele terminale (reticulum terminale) de structură extrem de fină, cu 
dinţături care par să facă legătura directă cu prelungirile plasme d.ale ale însuşi 
ţesutului inervat. 

Funcţional, aceste formaţiuni sînt miosenzitive, analoge fuselor neuro-museulare 
proprioceptive din musculatura striată, receptori ai stării da contracţie a fasciculelor 
musculare, care ar înregistra variaţiile de tensiune ale fibrelor netede (punct de 
plecare pentru reflexul Hering-Breuer). 

Terminaţiile efectorii reprezintă capătul periferic al căilor eferente. Indiferent 
dacă le descriem sub formă de terminaţii libere (Larsell) sau de plexuri fundamentale 
cu diferite varietăţi (Dijkstra, Magnenat), existenţa lor bogată a fost demonstrată în 
musculatura bronşică, vase şi glande. 

Mai ales pentru musculatura netedă a bronhiilor şi a bronhiolelor, există descrieri amănunţite. 

După Larsell, fibre fine amielinice cu traiect uşor varicos se termină brusc printr-o extre¬ 
mitate liberă. 

Dijkstra, din contră, a pus în evidenţă cu alte tehnici terminaţii în plex sau în arbonzaţii 
de unde pleacă o reţea terminală tip Boeke. 

Magnenat (1951) descrie bogate plexuri fundamentale în bronhiole, canale alveolare, alveole 
şi capilare, caracterizate prin reţele cu ochiuri fine, alungite, prin dimorfismul fibrelor constituante 
(fibre fine în reţea şi fibre groase izolate) şi prin raportul strîns, atît cu bronhiolele, cît şi cu alveo¬ 
lele şi vasele. 

De altfel şi alţii au atras atenţia asupra posibilităţii unei inervaţii simultane a 
mai multor organe aparţinînd sistemelor anatomice diferite (alveole, vase, muşchi). 
Cu alte cuvinte, căile eferente nu ar fi specializate, ci comune mai multor formaţiuni 
efectorii diferite, ceea ce ar explica în parte solidaritatea fiziopatologică a bronhiei 
şi a parenchimului tributar. 


15 — Anatomia omului 
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Sistematizarea funcţională a plexului pulmonar şi a elementelor 
nervoase intrapulmonare 

Fibrele parasimpatice îşi au originea în nucleul dorsal al vagului. Sînt fibre 
preganglionare şi fac sinapsa în microganglionii din interiorul plămînului, de unde 
pleacă apoi fibrele postganglionare. 

Funcţional sînt fibre bronho-constrictoare şi secretoare. 

Fibrele simpatice preganglionare au originea în cornul lateral al segmentelor 
medulare T 2 -T 5 , intră în lanţul simpatic şi fac sinapsa în cea mai mare parte în gan¬ 
glionul cervical inferior sau în primii patru sau cinci ganglioni toracici. Fibrele post¬ 
ganglionare trec prin plexul pulmonar şi ramurile lui. 

In parte, fibrele preganglionare sînt lungi, trec neîntrerupte prin lanţul simpatic, neavînd 
uneori nici o legătură morfologică cu ganglionii simpatici: fibre organo-vegetative spinale (Braeuecker). 
Fac releu ca şi fibrele parasimpatice în microganglionii intrapulmonari. 

Funcţional, fibrele simpatice sînt bronhodilatatoare, secretoare şi vasocon- 
strictoare (acestea din urmă din T 3 -T 6 şi apoi prin ganglionul stelat). 

Din cauza anastomozelor multiple simpatico-vagale, cele două trunchiuri nervoase conţin 
amîndouă, atît fibre simpatice, cit şi parasimpatice, de exemplu, atît în vag, cit şi în simpatic trec 
fibre bronhoconstrictoare şi fibre bronhodilatatoare; în vag predomină cele constrictoare, în sim¬ 
patic, cele dilatatoare. 

Este deci mai aproape de realitate să vorbim de un complex vago-simpatic. 

Toate fibrele eferente postganglionare se termină probabil în plexuri funda¬ 
mentale, care sînt reţele sinciţiale, cuprinzînd şi « celule interstiţiale» tip Cajal. Aceste 
plexuri sînt dispuse intim în jurul elementelor inervate (vasculare, musculare 
glandulare). 

Neuronul pre- şi postganglionar constituie teritoriul neuronal, adică celule 
nervoase independente, pe cînd plexurile fundamentale reprezintă teritoriul sinciţial 
al sistemului nervos vegetativ periferic. 

In plămîn încă nu s-au pus în evidenţă celule de asociaţie tip Doghiel I., interpuse între 
neuronul postganglionar şi teritoriul sinciţial după schema stabilită de Jaboneiro (1951) pentru vezica 
biliară şi stomac. 

Fibrele senzitive. Indiferent dacă admitem sau nu existenţa de fibre organo- 
vegetative senzitive speciale, trebuie să constatăm prezenţa unui număr mare de fibre 
senzitive, mielinice, cu punct de plecare intrapulmonar. Ele trec neîntrerupte prin 
microganglionii intrapulmonari, apoi prin plexul pulmonar şi urmează două căi spre 
sistemul nervos central (Danielopolu): 

Grupul ascendent, prin vag şi ramurile lui, cu corpul celular situat în 
ganglionul nodos şi cu terminaţia în nucleul solitar, de unde se face legătura centrală 
către etajele superioare sau către substanţa reticulară (centrul respirator), şi nucleii 
motori ai trunchiului cerebral. 

Grupul lateral trece prin ramuri simpatice către lanţul simpatic toracic 
superior şi de aici în ganglionii spinali C 8 -T 2 , unde este situat probabil corpul celular. 
Morfologia conexiunilor centrale este puţin cunoscută. 


Consideraţii histofiziologice şi fiziopatologice 

încheind studiul inervaţiei complexului bronho-alveolar, trebuie să relevăm trei 
aspecte funcţionale cu interes practic. 

Bronho-motricitatea este reglată de inervaţia dublă simpatică şi parasimpatică 
a musculaturii bronşice şi mai ales a celei bronhiolare (muşchii lui Reisseisen), 
vagul este preponderent bronhoconstrictor, simpaticul bronhorelaxator. 
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Echilibrul între cele două sisteme întreţine un tonus normal, cu variaţii perio¬ 
dice ritmate de mişcările respiratorii. 

Secreţia bronşică cuprinde două componente distincte: 

— una lichidă, fluidă, furnizată de acinii seroşi ai glandelor din submucoasă şi 
supusă acţiunii sistemului nervos; 

— una mucoasă, vîscoasă, provenită din celulele caliciforme şi din acinii mucoşi glan¬ 
dulari, independent de influenţe nervoase, stînd doar sub acţiuni locale (Policard, 1945). 

Patologic, cele două componente ale secreţiei pot prezenta modificări indepen¬ 
dente unele de altele. Sub acţiunea influenţelor nervoase, se pot declanşa hiper - 
secreţii fluide, veritabile hidrorei bronşice . în schimb, hipersecreţia de mucus nu poate 
fi influenţată de sistemul nervos şi deci nici pe cale medicamentoasă. 

Vasomotricitatea pulmonară* Plămînul ca «glandă vasculară», cu activitate vascu¬ 
lară reflexă şi cu troficitate atît de importantă, are o inervaţie vasculară foarte bogată. 

Edemul pulmonar (trecerea lichidelor în alveole şi în spaţiile interstiţiale) 
rezultă în parte din tulburări în vasomotricitatea capilară (permeabilitate mărită). 

Tulburări patologice simultane în toate aceste trei funcţii principale bronho- 
vasculare sînt caracterizate pentru criza de astm; bronhospasm, hipersecreţie glan¬ 
dulară, hiperemie şi edem. Criza de astm este considerată ca o reacţie bronşică la 
un dezechilibru al sistemului vegetativ (cu predominanţă vagală), consecutivă unui 
şoc anafilactic. 

Notă: Parenchimul pulmonar este insensibil în cursul intervenţiilor chirurgicale (ceea ce nu 
înseamnă că nu poate fi punct de plecare pentru reflexe interoceptive subcorticale). Această insen¬ 
sibilitate are importanţă, practică Bolile ţesutului pulmonar sînt nedureroase, acest fapt le dă deseori 
un caracter insidios, 

PLEURELE 

Pleurele sînt două membrane seroase, în formă de saci fără deschidere, menite 
să asigure alunecarea uşoară a plămînului în timpul mişcărilor respiratorii. 

DEZVOLTAREA EMBRIOLOGICĂ 

La embrionul uman, delimitarea primului segment primordial (primei somite) 
corespunde săptămînii a treia (Clara). Imediat după aceea se diferenţiază plăcile 
laterale, în care se iveşte o fantă, care va constitui cavitatea generală a corpului. 
Atunci cînd evoluţia se va definitiva va lua numele de celom. Foiţa mezodermică 
care căptuşeşte ectodermul se numeşte somatopleură, iar foiţa care căptuşeşte endo- 
dermul reprezintă foiţa viscerală: splanhnopleura. 

Celulele mezodermale ale celor două foiţe ale cavităţii celomice vor deveni în 
parte elemente mobile (mezenchimatoase). Acestea vor da naştere la: tunica muscu¬ 
lară, tunica submucoasă şi ţesutul conjunctiv din peretele tubului digestiv pentru 
splanhnopleură; iar din somatopleură va deriva ţesutul conjunctiv (cu diferitele sale 
variante) dela trunchi şi membre. 

Celulele mezoteliale ale celor două foiţe nu se vor împrăştia toate, ci unele vor 
păstra un aspect de celule de înveliş (endotelial), constituind cele trei mari seroase: 
pericard, pleure şi peritoneu. 

Cavitatea celomică apare pentru prima dată sub forma unor spaţii neregulate 
situate în dreptul primului segment primordial în regiunea inimii (cavitatea pariet jlă). 

La embrionul cu două pînă la patru segmente primordiale (somite) această cavi¬ 
tate este pereche, de o parte şi de alta a intestinului cefalic. Dar în acelaşi timp, 
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în regiunea intestinului primitiv, apar în plăcile laterale alte spaţii, care confluează 
şi astfel va lua naştere cavitatea pleuro-pericardo-peritoneală. 

în a şasea săptămînă a vieţii intrauterine, cavitatea generală este împărţită în 
viitoarele seroase: pericard, pleure, peritoneu. Această împărţire se face prin for¬ 
marea unui sept pleuro-pericardic şi a diafragmei între cavitatea toracică şi abdomen. 

Evoluţia septelor, ca şi dezvoltarea diafragmei constituie o problemă importantă 
de embriologie, dar mult prea complexă pentru a fi expusă în acest loc. 


DATE ANATOMICE 

Fiecare plămîn posedă cîte o pleură. Ca orice membrană seroasă, pleura va fi 
formată dintr-o foiţă viscerală şi o foiţă parietală. Cele două foiţe sînt în continuare 
una cu alta la nivelul unei linii de reflecţie (vezi fig. 126). 

Feţele care se privesc (interioare) ale celor două foiţe sînt netede, lucioase şi umectate. 
Ele vin în contact prin toată întinderea suprafeţei exterioare a plămînului (foiţei viscerale). 
Notăm că există zone unde contactul foiţelor se face între porţiuni ale pleurei parietale. 

între cele două foiţe există un spaţiu virtual, cavitatea pleurală (cavum pleurae), 
care devine real numai cînd între foiţe se adună un lichid patologic sau pătrunde aer. 

Vom studia pe rînd: 

a) foiţa viscerală; 

b) foiţa parietală, cu zonele de trecere între diferitele ei porţiuni; 

c) linia de reflecţie sau modul de continuitate între cele două foiţe. 

Foiţa viscerală (pleura pulmonalis) a pleurei este aderentă de plămîni prin inter¬ 
mediul unui strat subţire de ţesut conjunctiv, care se continuă cu septele interlobulare. 

Suprafaţa sa este lucie şi prin transparenţă se vede un desen poligonal, repre- 
zentînd conturul lobulilor periferici. 

Foiţa viscerală înveleşte organul în totalitate. La nivelul scizurilor interlobare 
pătrund în interiorul lor şi tapetează feţele ambilor lobi care delimitează scizura. 

La nivelul hilului şi al ligamentului triunghiular este linia de reflecţie a foiţei 
viscerale pe cea parietală şi în acelaşi timp singurul loc unde suprafaţa plămînului 
nu este acoperită de pleură. 

Foiţa parietală (pleura parietalis) înveleşte de jur împrejur (pe suprafaţa 
interioară) pereţii cavităţii în care este conţinut plămînul. 

Pereţii acestei cavităţi sînt formaţi de organe variate pentru fiecare dintre ei 
şi au orientări diferite în raport cu feţele plămînului, aşa incit foiţa parietală va 
trebui să se îndoaie la nivelul locului de trecere între pereţi, formînd nişte funduri 
de sac sau sinusuri (sinus pleurae, mai nou recessus pleurales N. A. P.). 

în vederea sistematizării didactice, foiţa parietală a pleurei a fost împărţită în 
porţiunile corespunzătoare pereţilor şi astfel se va studia: pleura costală, pleura 
diafragmatică şi pleura mediastinală. între aceste porţiuni se vor determina: sinusul 
costo-mediastinal anterior, sinusul costo-mediastinal posterior, sinusul costo-diafrag- 
matic sau frenico-costal şi domul pleural (pleura cervicală). 

Pleura costală înveleşte suprafaţa interioară a toracelui. Ea acoperă dinainte 
înapoi: faţa posterioară a sternului, muşchiul triunghiular, vasele mamare, cartilaje¬ 
le costale, coastele osoase, spaţiile intercostale (muşchii intercostali interni), lanţul 
paravertebral simpatic şi ligamentele costo-vertebrale anterioare. 

în partea anterioară, posterioară şi inferioară se îndoaie brusc, pentru a se con¬ 
tinua cu celelalte porţiuni ale pleurei parietale, formînd sinusurile pleurale. în sus, 
continuarea cu domul pleural este lină. 
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Spre interiorul cavităţii, pleura costală are o suprafaţă lucioasă; iar suprafaţa 
sa exterioară este dedublată de un strat de ţesut fibros, care constituie fascia endo- 
toracică 1 (fascia endothoracica), similară fasciei transverssalis de la nivelul abdomenului. 

Pleura costală este mai groasă ca celelalte porţiuni, cauză pentru care nu este 
transparentă, ci translucidă. 

Pleura diafragmatică înveleşte faţa superioară a hemidiafragmei respective în 
limitele porţiunii neocupate de pericard (vezi fig. 130 B). 




Pleura 

parietalis 

Pleura 

visceralls 


C 


Teaca 

pediculului 




Sinus ' 
pleuralls 


Llgamentum 

puimonale 


A *- secţiune longitudinală; B, C, D — secţiuni transverse 
Fig. 126. Schema dispoziţiei seroasei pleurale 


Pleura diafragmatică este foarte subţire, aderentă puternic de diafragmă (mai 
ales la nivelul centrului frenic). Ea se continuă sub forma unui spaţiu unghiular, în 
partea laterală cu pleura costală, iar în partea medială cu pleura mediastinală. 

Pleura mediastinală este o foiţă destul de groasă, dispusă în plan sagital. Ea 
formează pereţii mediali ai cavităţii pleurale, dar în acelaşi timp delimitează de o parte 
şi de alta regiunea mijlocie numită mediastin. Există deci două pleuri mediastinale 
(dreaptă şi stingă). 

Pe faţa internă a fiecărui plămîn, pleura mediastinală întîlneşte pediculul pulmonar 
şi aici se stabileşte continuitatea feţei parietale cu foiţa viscerală. Din această cauză, 
dispoziţia pleurii mediastinale va fi diferită deasupra pediculului, la nivelul pediculului 
şi dedesubtul pediculului pulmonar (fig. 126 A, B, C, D). 

Deasupra pediculului, pleura pulmonară se întinde fără întrerupere de la 
sinusul costo-mediastinal anterior pînă la sinusul costo-mediastinal posterior. 

La nivelul pediculului, pleura mediastinală se reflectă în afară şi se 
continuă cu foiţa viscerală. 

Dedesubtul pediculului, locul reflecţiei celor două foiţe se prelungeşte 
într-un mod special, luînd naştere ligamentul triunghiular (ligamentum puimonale). 

1 Fascia endotoracică este un plan de clivaj, care permite crearea chirurgicală a unui spaţiu, 
în vederea unui pneumotorax extrapleural, în cazurile cînd cele două foiţe sînt lipite prinţi-un pro¬ 
ces patologic (simfiză pleurală). 
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Raporturile pleurei mediastinale sînt importante de cunoscut; în general ele 
sînt similare celor ale feţei interne a plămînilor. 

Pleura mediastinală dreaptă înveleşte: esofagul (în partea inferioară), artera 
anonimă, vena anonimă dreaptă, traheea, vena cavă cranială, marea venă azygos şi 
pericardul. Intre pericard şi pleura mediastinală coboară nervul frenic, însoţit de 
vasele diafragmatice superioare. A se nota că nervul frenic trece înaintea pediculului 
pulmonar. 

Pleura mediastinală stingă înveleşte: esofagul (în toată întinderea), artera sub- 
clavie stingă, aorta ascendentă, descendentă, arcul aortic, pe faţa antero-externă 
şi pericardul. 

între pericard şi pleură trece (ca şi la dreapta) nervul frenic cu vasele diafragmatice, 
iar faţa antero-externă a arcului aortic este încrucişată de nervul pneumogastric 
stîng, care emite la acest nivel nervul recurent stîng. 

Pleura mediastinală stingă este mai mult deviată spre stînga prin prezenţa 
inimii, motiv pentru care şi nervul frenic stîng are un traiect mai curb şi mai lung 
ca cel drept. 

Pleura mediastinală este dedublată de un ţesut celular lax, care permite decolarea 
de organele mediastinului. La nivelul pericardului, însă, aderenţa este foarte puternică 
(pleura pericardică). 

Sinusurile pleurale sau fundurile de sac (sinus pleurae, mai nou recessus pleurales). 
Pleura parietală este o foiţă continuă. La nivelul locului de unire unde cele trei 
porţiuni ale pleurei parietale se continuă între ele, trecerea se face prin schimbarea 
bruscă a direcţiei. Se realizează în acest fel porţiuni unghiulare care poartă numele 
de sinusuri pleurale. Ele sînt în număr de patru. 

a) S inu s ul costo-mediastinal superior , pleura cervicală sau domul 
pleural (fig. 127) este format de unirea pleurei costale cu cea mediastinală, care 
acoperă vîrful plămînului. Domul pleural este singurul sinus la nivelul căruia pleura 
se mulează complet pe suprafaţa plămînului. Ea se ridică deasupra primei coaste 
cu 4 sau 5 cm, fiind astfel situată în regiunea cervicală (supraclaviculară). 

Raporturile sînt în cea mai mare parte simetrice în cele două antimere (drept 
şi stîng), cu toate că vîrful plămînului drept este mai ridicat ca al celui stîng. 

în sus, domul pleural vine în raport cu plexul brahial. 

înainte, domul pleural depăşeşte prima coastă cu 4 sau 5 cm, iar clavicula 
cu 2 sau 3 cm (Rauber-Kopsch) şi răspunde muşchilor, care se inseră pe cele două 
oase. Coasta întîi este încălecată de vasele subclaviculare, vena fiind plasată înaintea 
arterei. 

Artera subclavie este înconjurată de trei anse nervoase în partea dreaptă, care 
sînt dinafară înăuntru: 

— anastomoza dintre nervul frenic şi ganglionul cervical inferior al simpaticului; 

— ansa lui Vieussens şi 

— nervul recurent drept, care merge în contact direct cu pleura. 

în partea stîngă, nervul vag este mai medial, iar nervul recurent se găseşte plasat 
între trahee şi esofag; el ia naştere la nivelul arcului aortic. 

înăuntru, domul pleural răspunde esofagului, traheei şi porţiunii interscale- 
nice a arterei subclavii, din care ia naştere artera mamară internă şi intercostala 
superioară. 

în afară, vine în raport cu marginea internă a primei coaste şi muşchii scaleni. 

înapoi, domul pleural nu depăşeşte marginea superioară a primei coaste. între 
ligamentul vertebro-pleural şi transverso-pleural, în foseta „supraretropleurală“ a lui 








PLEURELE 


231 


Sebileau, se situează ganglionul stelat al simpaticului. Artera vertebrală trece înain¬ 
tea ganglionului stelat, iar în afara lui trece ramura anterioară a celui de-al optulea 
nerv cervical şi primului nerv toracic. Acest ultim raport explică durerile resimţite 
în braţ, cînd un proces inflamator prinde nervul. 

Aparatul suspensor al pleurei este format din mai multe fascicule musculare sau 
fibroase. Ele constituie un ansamblu destul de variat de la individ la individ. Totuşi, 
se pot individualiza următoarele formaţiuni (vezi fig. 127): 


Scalenus minimus 
Lig. costo-pleurale 
Foseta ganglionului stelat 

Nervus 1 dorsalls 
Arteria subclavla 

Vena subclavia 


Lig. vertebro-pleurale 


C 8 , C 6 , C 7 — Vertebrae cervicales; T u T 2 — Vertebrae thoraclcae. 

Fig. 127. Aparatul suspensor al pleurei 

Scalenul minim (scalenus minimus) este un fascicul muscular desprins din scalenul 
mijlociu. El pleacă de pe apofiza transversă a vertebrei a şasea sau a şaptea cervi¬ 
cală şi se prinde pe coasta întîi şi pe domul pleural, pe care îl întinde cînd el se 
contractă. 

Ligamentul costo-pleural pleacă de pe colul primei coaste şi se termină pe dom, 
prin două fascicule. 

Ligamentul vertebro-pleural pleacă de pe corpul vertebrei C 7 , Tj sau T 2 şi se 
termină pe dom. 

Domul pleural mai este fixat prin fibre conjunctive de organele învecinate (trahee, 
esofag) şi de prima coastă. 

Secţionarea chirurgicală a aparatului suspensor se numeşte apicoliză. Se execută 
în indicaţiile de colapsoterapie. 

b) Sinusul costo-mediastinal ant erior (sinus costomediastinalis anterior) 
reprezintă unirea pleurei costale cu pleura mediastinală în partea anterioară, între 
plastronul sterno-costal înainte şi organele mediastinului anterior (pericard, vase mari, 
timus) înapoi. 

c) Sinusul costo-mediastinal posterior este format de unirea pleurei 
costale cu pleura mediastinală în partea posterioară. 
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Marginea posterioară a plămînului (groasă) ocupă în întregime acest fund de sac, 
care are o formă rotunjită. 

Pleura, mergînd dinafară înăuntru, acoperă articulaţiile costovertebrale, părţile 
laterale ale corpilor vertebrali şi se reflectează înăuntru, atingînd laturile esofagului 
în porţiunea subbronşiiă. De fiecare parte pleura se adînceşte înapoia şi înaintea esofa¬ 
gului, formînd două funduri de sac retroesofagiene şi două funduri de sac preesofa - 
giene. Acestea din urmă sînt inconstante. 

în partea dreaptă, fundul de sac retroesofagian se găseşte între esofag şi marea 
venă azygos. El poartă numele de interazygo-esofagian, iar în partea stîngă este de¬ 
limitat între esofag şi aortă. Acesta poartă numele de interaortico-esofagian. 

în porţiunea inferioară, ţesutul celular dintre esofag şi aortă este mai condensat. 
El leagă cele două funduri de sac, constituind ligamentul interpleural (Morozov). 

d) Sinusul costo-diafragmatic (sinus phrenicocostalis) este realizat 
de unirea pleurei diafragmatice cu pleura costală. El se interpune între peretele 
toracic şi porţiunea musculară a diafragmei. 

Raportul (proiecţia) sinusurilor pleurale şi a plămînului cu peretele toracic va 
fi prezentat în capitolul de topografie. 

Linia de reflecţie a foiţei parietale sau continuarea celor două foiţe pleurale se 
găseşte pe faţa mediastinală a plămînului, la nivelul hilului şi al ligamentului triun¬ 
ghiular. 

Am văzut că în ansamblu această linie ia forma unei rachete, la care ovalul 
corespunde pedieulului pulmonar, constituind teaca pediculului; iar coada rachetei 
corespunde ligamentului triunghiular. 

Teaca pediculului este învelişul seros, care înconjură jumătatea laterală a pedi¬ 
culului şi la nivelul căreia se stabileşte continuitatea între foiţele pleurei (parietală 
şi viscerală), în genul unui guler în jurul gîtului. Continuitatea nu este perfect cir¬ 
culară, căci în partea inferioară foiţele se continuă cu ligamentul triunghiular (vezi 
fig. 126 C). 

Ligamentul triunghiular leagă faţa mediastinală a plămînului de mediastin. Are 
o formă triunghiulară, cu virful la pedicul şi baza la diafragmă (vezi fig. 126 A). 

Ligamentul nu poate fi văzut decit dacă se deschide cavitatea pleurală şi se trage 
plămînul în afară. 

Ligamentul este format din două foiţe: a) una anterioară dispusă în plan 
frontal, care rezultă din reflectarea pleurei parietale şi transformarea în pleura 
viscerală şi b) o foiţă posterioară dispusă în plan sagital, locul de reflecţie fiind re¬ 
prezentat printr-o singuiă linie, unde foiţa viscerală se continuă cu foiţa parietală 
a pleurei (vezi fig. 126 D). 

în jos, cele două foiţe ale ligamentului triunghiular se întind pe diafragmă, 
continuîndu-se cu pleura diafragmatică. 

Cavitatea pleurală în mod normal, similară cavităţii pericardice şi peritoneale, 
este un spaţiu capilar complet închis. Dacă ne-o imaginăm ca o linie de contur 
(Tonkov), ea are forma unei fisuri, care răspunde aproape în întregime formei exte¬ 
rioare a plămînului. 

De fapt, cavitatea este mai complexă deoarece, atît între lobi cît şi între dife¬ 
ritele porţiuni ale pleurei parietale există spaţii unde nu pătrunde plămînul. 

Aceste porţiuni ale cavităţii, delimitate de pleura parietală, poartă numele de 
spaţiu complementar. 

Spahiul complementar este tot o fisură capilară şi devine reală numai în cazuri 
patologice (piotorax, hemotorax, pneumotorax). 
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Spaţiul complementar există la nivelul sinusurilor şi al fundurilor de sac retro- 
esofagiene. Dintre ele, cel mai caracteristic este sinusul costo-diafragmatic; el nu 
este umplut de plămîn nici în inspiraţiile cele mai profunde. 

în cavitatea pleurală, în mod normal există o cantitate infimă de lichid ( liquidum 
pleurae), care întreţine umiditatea suprafeţelor mezoteliale şi favorizează alunecarea. 

CONSTITUŢIE anatomică 

Pleura este formată dintr-un strat endotelial format din celule turtite, neregulate, 
poligonale. Sub stratul mezotelial se găseşte un corion conjunctiv, bogat în fibre 
elastice. 

La foiţa parietală, ţesutul conjunctiv subpleural este mai dezvoltat şi constituie 
fascia endotoracică (Luschka). 

Arterele pleurei provin pentru amîndouă foiţele din arterele învecinate 
(bronşice, intercostale, mamare, diafragmatice etc). 

Venele sfîrşesc în sistemul azygos. 

Limfatic ele foiţei viscerale au fost studiate la plămîn, iar cele ale foiţei 
parietale se duc la ganglionii mediastinali, ganglionii intercostali şi ganglionii dia- 
fragmatici. 

Inervaţia pleurei 

Pleura viscerală este inervată din ramuri colaterale care pleacă în parte din 
nervii bronho-pulmonari înainte de a intra în hil, pe da altă parte din interiorul 
plămînului, de-a lungul septelor interlobulare prin fibre, venind de la plexurile 
peribronşice şi trecînd prin ţesutul conjunctiv subpleural. 

Pleura parietală. Pleura costală este inervată în porţiunea situată în afara 
lanţului simpatic, prin ramuri din lanţul simpatic, din ramuri comunicante; mai 
lateral, numai din intercostali, şi anume filete din ramuscule vasculare intercostale 
şi din ramuscule musculare. înainte, nervul intercostal îşi întinde teritoriul pleural 
pînă pe pleura mediastinală. Porţiunea vertebrală a pleurei costale primeşte filete 
din lanţul simpatic şi din ramuri mediastinale simpatice. 

Pleura mediastinală în porţiunea posterioară este inervată din ramuri medias¬ 
tinale, din plexul aortic, din trunchiul şi din ramuri ale vagului. în porţiunea 
anterioară este inervată din intercostali-, din frenic şi din ramuri ale plexului 
cardiac. 

Pleura diafragmatică. în porţiunea periferică primeşte fibre din intercostali, iar 
în porţiunea centrală din frenic. 

Domul pleural. Este inervat din ganglionii vecini, mai ales din cel cervical 
inferior, din lanţul simpatic, nervul cardiac inferior, din trunchiurile nervului al 
optulea cervical şi primul dorsal, din plexul arterei subclaviculare şi din nervul 
frenic. 

Funcţional, fibrele nervoase pleurale sînt în primul rînd senzitive, dar şi 
vasomotorii. 

Formaţiunile terminale receptoare ale pleurei sînt descrise de Niculescu ca ter¬ 
minaţii libere, varicoase, neregulate, dispuse în blocuri, cu butoni sau cu gheară. 
Doghiel a descris aparate receptoare capsulare sub toate varietăţile (Vater-Pacini etc.). 

Clinic, pleura viscerală este aproape insensibilă, cea parietală în schimb are o 
sensibilitate pronunţată şi constituie o importantă zonă reflexogenă. 
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NOŢIUNI DE TOPOGRAFIE TORACO-PULMONARĂ 

MED1AST1NUL 

Mediastinul este regiunea topografică delimitată în cavitatea toracică, de cele 
două regiuni pleuro-pulmonare (fig. 128). 

Spaţiul dintre pleurele mediastinale ocupă aproximativ o cincime din întreaga 
cavitate şi conţine organele mediane ale toracelui. Deşi aceste elemente anatomice 
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Fig. 128. Secţiune orizontală prin torace (semischematic). Fascia endotoracică 
şi ţesutul conjunctiv al mediastinului (roşu) 
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aparţin, unele aparatului circulator (inima, vasele mari, pericardul), iar altele apa¬ 
ratului respirator şi digestiv, mediastinul trebuie privit din punct de vedere topo¬ 
grafic ca o unitate. 

Pentru unitatea mediastinului pledează repercusiunea fizico-patologică a unui 
organ asupra altuia, simptomatologie complexă şi comună, importanţa vitală a orga¬ 
nelor conţinute şi situaţia lor profundă, care a condiţionat dezvoltarea tardivă a 
chirurgiei toracice, abia după rezolvarea unor probleme de tehnică. 

Mediastinul este delimitat de patru pereţi: 

a) peretele anterior format de stern, acoperit de muşchiul triunghiular şi carti¬ 
lajele costale cu spaţiile intercostale respective; 

b) peretele posterior format de coloana vertebrală; 

c) pereţii laterali formaţi de pleurele mediastinale, cu o direcţie aproximativ 
sagitală, convergînd spre linia mediană, mai ales în partea anterioară. 

In partea inferioară, mediastinul este separat de cavitatea abdominală prin re 
giunea diafragmatică. 

în sus, mediastinul comunică larg cu spaţiile viscerale ale regiunii cervicale. 
Peretele superior lipseşte, fiind locul unde organele trec în sens cranial sau caudal. 
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Linia convenţională dintre gît şi torace este reprezentată printr-un plan oblic de sus 
în jos şi dinapoi înainte, care trece prin discul intervertebral dintre vertebra a şap¬ 
tea cervicală şi prima toracală înapoi şi prin marginea superioară a manubriului 
sternal înainte. 

Formă. Astfel mărginit, mediastinul este situat pe linia mediană asimetric, de¬ 
păşind planul medio-sagital spre stînga. 
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Fig. 129. Secţiune frontală prin torace (semischematic). Fascia endotoracică 
şi ţesutul conjunctiv al mediastinului (roşu) 


Pe o secţiune transversală, mediastinul are o formă ovoidă, cu diametru^ mare 
îndreptat dinainte înapoi, fiind mai bombat la mijloc şi subţiat la cele două extre¬ 
mităţi (anterioară şi posterioară). Prin apropierea fundurilor de sac costo-mediastinale 
anterioare mai accentuate ca cele posterioare, ovalul ia o formă neregulată (vezi fig. 128). 

Pe o secţiune frontală, mediastinul apare mai voluminos în partea inferioară, 
unde conţine organul cel mai voluminos: inima (fig. 129). 

Aceeaşi imagine va oferi o secţiune sagitală mediană. Coloana vertebrală este 
mai apropiată de stern în partea superioară. Concavitatea curburii toracale a coloanei 
şi direcţia sternului produc divergenţa pereţilor şi deci o mărire a mediastinului în 
partea inferioară. 

Mediastinul ne apare ca un sept median, asimetric, deviat spre stînga şi 
în jos. 
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Din acest motiv, organele mediastinului nu se vor putea proiecta numai pe pe¬ 
retele anterior. Scheletotopia organelor din mediastin se va face prin intermediul 
pleurei şi al lamei pulmonare interpuse. 

Organele din mediastin se găsesc înglobate într-o atmosferă celulo-grăsoasă, 
care le leagă şi mai mult pe unul de celălalt şi care se prelungeşte în jurul acestora 
trecînd în regiunile învecinate. 
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Fig. ISO. Mediastinul 


Comunicările mediastinului (fig. 139 A şi B). Mediastinul este o regiune viscerală 
fără o cavitate proprie, cum ar fi cavitatea pleurală sau peritoneală. Dacă această 
regiune este bine închisă în partsa anterioară şi posterioară, prezintă însă comunicări 
în celelalte direcţii, pe unde organele mediastinului trec sau vin din regiunile 
învecinate. 

Comunicarea cea mai largă se face în sus (vezi fig. 130 B): a) în regiunea visce¬ 
rală a gîtului pe linia mediană; b) în regiunile supraclaviculare de o parte şi de alta 
a ei. Comunicarea cu regiunea viscerală a gîtului o realizează organele care vin la 
mediastin (trahee, esofag, venele jugulare interne, nervii vagi), însoţite de tecile şi 
ţesutul lax conjunctiv care le înconjură, precum şi arterele carotide comune care trec 
din mediastin la gît. Cu regiunile supraclaviculare comunicarea se face de-a lungul 
vaselor subclaviculare. 

în jos, comunicarea cu abdomenul se face prin orificiile diafragmei (fig. 131). 
Vena cavă caudală vine din abdomen trecînd prin centrul frenic al diafragmei. 
Esofagul însoţit de nervii vagi părăseşte mediastinul prin orificiul format înaintea 
fasciculelor anastomotice ale stîlpilor interni ai diafragmei, iar înapoia acestor fascicule 
trece artera aortă şi canalul toracic. Prin hiatul dintre stîlpii interni şi intermediari 
ai diafragmei, trec nervii splanhnici (mare şi mic) şi uneori venele azygos, care alteori 
trec cu lanţul simpatic prin hiatul dintre stîlpii intermediari şi externi. Comunicarea 
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inferioară se face deci de-a lungul acestor organe, pe de o parte, cu cavitatea abdo¬ 
minală şi, pe de altă parte, cu spaţiul retroperitoneal. 

Mediastinul mai comunică în partea anterioară prin hiaturile: sternal şi sterno- 



Vena cava 
caudalis 


Dlaphragma 
(fasc. anasto- 
motice) 


nervi 

splanhnici 


Dlaphragma 

J 'crus 
laie) 


Musculus 

lliacus 


- Oesophagus 


Centrum 

tendineum 


Aorta 


Iliatus dla- 
phragmaticus 


Costa XII 


Musculus 

auadratus 

lumborum 


Llg. Inguinale 


Musculus 
psoas major 


Fig. 131. Muşchiul diafragma, cu orificiile de comunicare şi elementele peretelui abdominal posterior 


costale dintre fasciculele musculare ale diafragmei, cu ţesut lax properitoneal. La 
acest nivel se poate propaga o infecţie în ambele sensuri. în acelaşi timp, vasele 
limfatice aferente ale ficatului comunică cu vasele aferente ale ganglionilor mediastinali 
anteriori. Posibilitatea unui curent retrograd explică metastaze canceroase în ganglionii 
supraclaviculari stîngi în cancerul gastro-hepatic. 
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Lateral am văzut că organele mediastinului sînt acoperite de pleura mediastinală : 
între pleură şi mediastin coboară spre diafragmă nervii frenici însoţiţi de arterele 
şi venele diafragmatice superioare. Totuşi, comunicarea cu regiunile pleuro-pulmonare 
se face de-a lungul pediculului pulmonar, prin organele care îi asigură, atît funcţia, 
cît şi nutriţia. In mediastin sînt conţinute inima şi vase, mai ales în partea sa ante¬ 
rioară (mediastin cardio-vascular) şi viscere aparţinînd aparatelor respirator şi digestiv 
în partea sa posterioară (mediastin visceral). 

Comunicarea laterală a mediastinului cu cele două regiuni pleuro-pulmonare de 
la nivelul pediculilor pulmonari întrerupe pleura mediastinală şi o desparte într-o 
porţiune situată înainte şi o porţiune situată înapoia sa. Astfel, pediculul pulmonar 
va împărţi şi mediastinul în: mediastin anterior şi mediastin posterior. 

Clasic, mediastinul este împărţit în anterior şi posterior de un plan frontal, care 
trece prin trahee şi cele două bronhii. Mediastinul anterior, care este mai mare, se 
găseşte situat între acest plan şi stern şi ocupă deci ceva mai mult de două treimi 
din spaţiul dintre stern şi coloana vertebrală. Mediastinul posterior este mai mic şi 
se găseşte situat între planul frontal de separaţie şi coloana vertebrală (vezi fig. 130 A, B). 

în afară de această linie convenţională între mediastinul anterior şi posterior 
nu există nici o separaţie, ci o largă comunicare pe care o realizează ţesutul celular, 
vasele limfatice şi cîteva organe (crosa aortei, crosa venei azygos etc.). In general, organele 
din mediastin au o direcţie verticală şi merg în sus spre gît sau în jos spre abdomen. 

Mediastinul anterior. înapoia peretelui anterior al mediastinului se găseşte dispus 
un strat de ţesut celulo-grăsos lax, limitat pe laturi de cele două funduri de sac anterioare 
ale pleurei. Aşa cum este imaginea pe care ne-o dă proiecţia acestor funduri de sac 
ale pleurei, între ele se delimitează două triunghiuri, opuse la vîrf. Ţesutul celular 
din triunghiul inferior , prepericardic , conţine ligamentele sterno-pericardice şi are 
comunicări în jos prin hiaturile anterioare ale diafragmei, cu ţesutul celular properi- 
toneal. în triunghiul superior se găseşte organul tranzitoriu: timusul. Ţesutul celular 
de aici comunică cu cel din loja previscerală a gîtului. 

O infecţie sau o colecţie de puroi se poate propaga cu multă uşurinţă în ambele sensuri. De 
asemenea, timusul la copil depăşeşte marginea superioară a manubriului sternal, iar o guşă se poate 
dezvolta retrosternal, ocupînd locul ţesutului celular anterior al mediastinului. 

La examenul radiologie, acest plan de ţesut celular se evidenţiază din poziţia laterală ca o 
bandă clară între imaginea opacă a sternului şi a organelor pline din mediastinul anterior. C ima¬ 
gine opacă în partea sa superioară ne face să bănuim prezenţa timusului sau a unei guşi retrosternale, 
care se însoţeşte pe lîngă tulburările generale de simptomele compresiunii locale, mai ales ale trun- 
chiurilor venoase brahio-cefalice (vene anonime). 

Mediastinul anterior (fig. 132) este împărţit didactic printr-un plan orizontal, 
care trece prin marginea superioară a celei de-a treia articulaţii condrosternale 
dreaptă şi stîngă, într-un etaj superior şi un etaj inferior. Etajul inferior care se 
întinde de la acest plan în jos pînă la diafragmă este ocupat în totalitate de inimă, 
învelită de pericard. Nu vom insista asupra raporturilor inimii, care se găsesc în voi. 
al III-lea, capitolul angeiologiei. 

Etajul superior al mediastinului anterior se întinde în sus de la planul 
orizontal de separaţie, pînă la nivelul marginii superioare a manubriului sternal. 
Lateral, acest etaj este închis de pleura mediastinală, iar deasupra pediculului 
pulmonar se continuă fără întrerupere de la fundul de sac costo-mediastinal anterior, 
pînă la cel costo-mediastinal posterior. 

Etajul superior este subîmpărţit la rîndul său printr-un plan orizontal, care 
trece prin marginea inferioară a primelor cartilaje costale (drept şi stîng) într-un 
subetaj inferior şi un subetaj superior. 
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Sub etajul inferior conţine vasele mari de la baza inimii. La limita acestui 
subetaj cu etajul inferior, aceste elemente sînt situate în felul următor, de la stînga 
la dreapta şi dinainte înapoi: artera pulmonară, artera aortă şi vena cavă cranială. 
Vasele mari sînt intrapericardice. Mai sus are loc un fel de desfăşurare a acestor 
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Fig. 132. Nervii mediastinului 


vase de la dreapta spre stînga, şi aorta ascendentă ajunge pe planul cel mai anterior. 
Artera pulmonară iese din pericard la nivelul marginii inferioare a celui de-al doilea 
cartilaj costal din stînga, iar la marginea superioară a acestui cartilaj se bifurcă în 
ramura stingă, care părăseşte mediastinul şi intră în pediculul pulmonar stîng şi în 
ramura dreaptă, care trece orizontal înapoia aortei ascendente şi a venei cave cra- 
niale, pentru a intra în pediculul pulmonar drept. 
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Vena cavă cranială este intrapericardică numai la vărsarea ei în atriul drept. 
Imediat deasupra porţiunii ei intrapericardice, se varsă marea venă azygos, care vine 
din mediastinul posterior trecînd ca o cîrje deasupra pediculului pulmonar drept 
(crosa marii vene azygos, încrucişată pe faţa sa medială de nervul pneumogastric 
drept, care trece cu direcţie verticală din mediastinul anterior în cel posterior). 

La înălţimea planului de separaţie dintre subetajul superior şi cel inferior, aorta 
se încurbează la stînga, devine orizontală şi trece în mediastinul posterior (vezi pl. 9). 

Sub etajul superior, care se întinde pînă la marginea superioară a mânu- 
briului sternal, conţine pe un plan anterior trunchiurile venoase brahio-cefalice (plan 
venos) şi pe un plan posterior, arterele care nasc din partea superioară a arcului 
aortic (plan arterial). 

Trunchiurile venoase brahio-cefalice se întind de le nivelul articulaţiilor sterno- 
costo-claviculare de fiecare parte, pînă la marginei inferioară a primei articulaţii 
condrosternale drepte. Vena anonimă dreaptă merge aproape vertical şi este mai 
scurtă; cea stingă este mai oblică şi mai lungă. 

Planul arterial, situat înapoia planului venos, este format de: trunchiul arterial 
brahio-cefalic drept, artera carotidă comună stingă şi artera subclaviculară stîngă 
(de la dreapta la stînga). Pe marginea dreaptă a trunchiului arterial brahio-cefalic 
drept, înapoia trunchiului venos, se găseşte situat nervul vag drept, care încrucişează 
apoi dinainte înapoi marginea dreaptă a traheei şi trecînd înapoia pediculului pulmo¬ 
nar se alătură esofagului. 

Vagul stîng se găseşte înapoia trunchiului venos brahio-cefalic stîng, în spaţiul 
dintre artera carotidă şi subclaviculară stîngă; el încrucişează faţa antero-externă a 
arcului aortic, sub care dă nervul recurent stîng şi trece în mediastinul posterior. 
Deci, nervii vagi se găsesc în mediastinul anterior, în etajul superior. între faţa poste- 
rioară a planului arterial şi faţa anterioară a traheei, coboară ramurile aferente pentru 
plexul cardiac (vezi pl. 9). 

Mediastinul posterior ocupă numai treimea posterioară a spaţiului, pe care-1 for¬ 
mează mediastinul în torace. Planul frontal, care trece prin trahee, îl desparte de 
organele mediastinului anterior. Pereţii sînt cunoscuţi de la studiul mediastinului în 
totalitate. Organele conţinute în mediastinul posterior au o direcţie verticală şi sînt 
dispuse pe faţa anterioară şi în parte pe feţele laterale ale coloanei vertebrale, într-o 
atmosferă de ţesut lax conjunctiv, care se continuă înainte în mediastinul anterior, 
în sus, de-a lungul organelor la gît, în jos prin orificiile diafragmei la abdomen şi 
lateral în pediculii pulmonari. Acest ţesut se mai continuă posterior şi lateral în jurul 
arterelor intercostale şi a venelor, cu ţesutul mai dens dintre pleura costală şi 
perete (pl. 7). 

Pentru studiu, mediastinul posterior s-a împărţit la rîndul său în trei planuri 
frontale. 

In primul plan se găseşte traheea, bronhiile extrapulmonare şi ganglionii 
limfatici, din jurul bifurcaţiei. 

în planul al doilea (pl. 8) se găseşte esofagul toracic cu nervii vagi. Traheea 
se bifurcă la înălţimea celui de-al patrulea disc intervertebral, în cele două bronhii, 
care părăsesc mediastinul, iar de la acest nivel în jos esofagul va veni înainte în ra¬ 
port cu pericardul. 

Planul al treilea al mediastinului posterior (vezi pl. 7) este format pe 
linia mediană de canalul toracic, care mai sus de vertebra T 4 deviază la stînga liniei 
mediane, pentru a se deschide în confluentul venos subclavi-jugular stîng. La dreapta 
canalului urcă marea venă azygos, care primeşte venele intercostale, iar la înălţimea 
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PLANŞA 7 



Meduita spina/is , dura maier (secţionafă) 
Teaca duralâ pentru primul nerv toraţat 

Fibrocartilaqo inter vertebra tis (intre prima 
si a doua vertebra t ora cala) \ 

Ganglion Hi ora cale prim um (symp) \ 

Ansa subc/avia (Vieussen/i)\ \ x 

N. cârd ia cu s medius (symp) 

N.cardiacus inferior (symp.) 

Duc fus thoracicus et lymphoglandulae x ^ 
mediastina/es posteriores 
M.recurrens cu anastomoza pentru 
nervul cardiac mediu 

A. subdavia sinistra 


Arcuş aortae 

izygos_ 
ssor/'a 


V. hem iaz 
acces, 

Truncus aderiae — 
iniercosia/is III şi 1/ 
Truncus - 
bronchom ediasfina/is 
sini ster f/ymph) 

Truncus symp alb ic us-■ 
si ramuri pentru p/e/:. / 

' a or tic 

Ganglion spinale nervi 
toracal/s Vletrami-- 
communicantes 
Aorta descendens _ 
si plex a or tic 

IV. fh ora ca tis VH cu __ 
ganglionul sâu spinal 

Vena hemiazygos _ 
accessoria 

Vărsarea venei bem 
azygos in vena azygos 
V, A. et /V. - 
intercostalis IX 
M Ramus dor se tis — 
A.etli.fhoraca/is IX 

Margo inferior 
pu/monis siniştri "" 

Vena hemiazygos - 

Aorta descendens - 

tt.sp/anchnicus major 

tt.sp/anchnicus minor - 

Truncus sympathicus - 

Lig. ftavum (secţionat) 
et proces sus arficu/aris 
superiorprimae verte- 
brae lumbalis 
Sinus pbrenicocostatis 
(locul de reflexie a! 
roii 


viţe/or pleuraie) 

M. intercostalis / 
externus 

M.infertransversarius . 
posterior (/umb) 

M. obliguus ^ ■ 
a b dominis externus 
Fascia lumbodorselis (foiţa profundă) ' 

Medulla spina/is et dura mater (secţionate) 

Secţiunea apofizei spinoase a primei vertebre lombare 


{ho cessus spina/is vertebrae cervica/is VH 
Oesophagus et Trachea 

1 Arcuş vertebrae primae thoracaUs (secţionat) 

tt.recurrens siramură esofag iană a arterei tiroid ie ne in f 
! Ramus dorsal is nervi thoracaUs primi 
/ jfruncus bronchomediasfinatis dexter (tymph.) 
f Prima coastă si ramura primului nerv fora ca! 
pentru plexul brahial 
/A. subdavia etanşa subdavia (Vieussenii) 

-Cuputa pleura e 

'A.intercostalis suprema 
_ .Truncus sympathicus 

. A. anonyma et M cardiacus medius 
et in feri or 
"ţţ. vagus dexter 
~ ^Truncus bronchome¬ 

dia stina tis dexter (tymph.) 
etlymphogiandulae 
mediastina/es posteriores 
-'Ram uri simpatice 
pentru plex ut pulmonar 

- -Vena azygos (cirja) 

—Pleura cos fa tis 

-Oesophagus 
Ganglion 

Ihora cate VII et râmi 

— communicantes 

M.A.etV. t 
intercostalis VII 

„ - Radices n. splanchnici 
majbris 

Muscutfintercosia/es 
(externi et in terni) 

—Recessus 
med ia st in o vertebratis 

!—Pleura vertebratis 

I —Ramus internoda/is 
(symp) 

~ -Ganglion splanchnicum 

- Reflexia posterioară 
a pleurei mediaş tina/e 

în pleura cos fală 
’ Margo inferior 
pu/monis dextri 

- Ganqiion thora ca/e X 
(simp.) 

_Dudus thoracicus et 
fymphoglandulae med ia s- 
tina/e posteriores 
~Radices nervi splanchnici 
I minoris 

\_fibrocarl/lago inter- 
| verlebralis dintre a X/f ? 

I vertebră toracată si fa 
I lombara ’ 

I" Vena lumbalis ascendens 
(secţionată) 

" Sinus phrenicocostalis 
(margmea sa inferioară) 

" Pars lumbalis diaphragmal is 
" Pars cos tal is diaphragmatis 
" Trigonul fbros at 
diafragmei 

x Ramus ventra/is nervi 
thoracaUs XII(N. sub costa tis) 
quadratus tumborum (secţionat) 

^Processus costarius vertebrae lumbalis primae 
N. Hior^calis^Xjhhhnaim 'ft anws dorsatis nervi thoracaUs XII 


Lig. supras'pina/e 


Organele mediastinului posterior văzute dorsal, după îndepărtarea coloanei vertebrale (după Pernkopf). 
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PLANŞA 8 



Oesophagus\ 


Truncus bronchomediaslinal /c dnder A. subdavia el U cardiacus inferior 

f hmnh ) . i . , 


Ganglion ihoracale U (sympj n jOk 

\ 

Lymphoglandulae Iracheales\ 


(Umph} 

N.cardiacus imuc 


M vagus et h/.recurrens 
i i G.phrenicus ef A. mammaria in Ierna 

' * /• cardiacus inferior 


A. mlercoslalis Hş/ ramuri 
simpatice pentru plexul mi 

pulmonar X—X 


4 bronchia/is dextraJKS, 

jjfb 

Ga mus internodahs- - JJ 
Csympr) 


le!V. mlercoslalis K_- 

H. vagus cu ramuri M 
pentru plexul ~~ ~~ 
pulmonar 


Pleura cosla/is.y 
(secţionata') 

Ganglion Ihoracale > 

VI el râmi corn mu - ™ 
nicantes 


Vase limfatice /B 
intercosta/e 

L/g. capitu/icostae , 
radiatum 


/ 

Columna vertebra/is' 
Ouctud thorac/cus\ 


Radices H / 
sptanchnicd 
majoris 


,N phrenicus acces orius (din CV/J 
pA. anonyma ei M cardiacus in fer/or 
, N cardiacus inferior din U. vagus 
/ Truncus mediasfinaf/s dexter (tymph) 
l'A et Vmammaria interna 

1 Pleura mediaşlina/ls (sectionafă) 

*' x V.anonyma dexlra ef iympho- 
g/anduiae mediaşUna/is anleriores 

-r, v- xjL 1 )' '^ purâ mw/iâstinâ/fs (secţionata) 

- Tbgmus in vo luai in grăsime 
P er iH m,c d 

~ Z ymphog/andulae tract?ea/es 

X “ trlft X P er ‘ cardiacophrem ca 
1— V. azygos 

cava superior 

X /fX " n f ,u d ,a , t JUU,u > super/or 

| dm A pulmonară dr. siramur c 
v \X’ \XXl|k I vagului pentru plexu/'pulmnai 

Ly/nphogiandulae 


(amus bronchia/is arteriae 
'3 per/cardiophrenicae 

^ " Ramura lobului superior 


bronchia/es 
Brgnchus dexter el 


I // / Iii '' 11 fi K X n n | v v 5 Nv Jfts ~ fRronchiaifs 

• / \ ÎFtV W ‘ I , ^ \ \\ \ 1 ' * X 4 \ 'PLeura coslalis 

fi ii/ /\ / \ f* l ] ( Ia \f' \ X V k -Iv'v secţionata 

/ ,V \/ / Mj 1 Y \ X i|l v k ^Pleuramediastindlis 

X tn y \ ; n V \\ \ t ?X n ( sec t l 0 n *td) 

/ i / \ \ \ \ \ v \v 'W.v i ^Ramura lobului mi, i. 


Ramura lobului mii/oc/u 
’M /n l prio JjT'nAgolm- 

\X " ^ Sinus costomediasfi- 
■ na tis dexter 

1»\ wm^Rleyca mediaşf/hal/s 
iR secţionata si grăsimea 
subp/eura/ă 

| v 'N-phrenicus dexferet 
fi v A.per/card/ ophreoica 

^ fer/car diurn (fibrosom) 

\ I put mo na tis (ramura 
6 j 8* pin du lobul superior 
^■8 si mijlociu) r 
flH' \ Lymphog/andulae 
\Wm bronchopulmonales 

^ (gang/, hi tu lui) 

K Sinus phrenico- 
m coslal/s 


4 . oesophagica / t 

V. azygos si vărsarea V hem/azygos j 

Bolta diatragmef 


\ ' K cava in ferior 

' Oesophagus e! M vagus 


; or 

Lymphoglandulae mediaş tio a ies posteriores 


\ (pulmo na tis (ramura 
pentru lobul interior) 


Mediastinul văzut din dreapta. Pentru a-1 pune în evidenţă, atît peretele antero-lateral al trunchiului, cît 
şi plămînul drept, au fost îndepărtaţi, iar pleura mediastinală a fost dezlipită de pe organele mediastinului 

şi rezecată (după Pernkopf). 
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PLANŞA 9 



J A. caro tis communis sinistra et N. cardiacus superior (vagi) 
V. hemiazygos accesoria et N.phrenicus sinister N \ 

V.anonyma sinistra et truncus mediaş tina tis venfraţis\ \ 

A.etV, pericardiacophrenica \ 

P/exus cardiacus superfreia tis et \ \ \ A 

ganglion cardiacum(Wrislergi) \ \ 

Pleura mediastinatis (secţionată) \ \ \ \ 

V ^ \ I 

Thymus invotuat şi grăsimeaperitimică\ s 

Lymphoglandulae mediasfinafes N \\ \ 
an teri or es \ \ \ 

\ \ \ 

\ \ N 

Lymphog/dndu/ae bronchiates x 

N. recurrens et f/g. arteriosurrr 

A. pulmonalis (ramus sinister) et 
p/exus puimona/is (râmi n. vagi) 

Bronchus sinister et A. bron --- 
chica sinistra 

Peri car diurn fibrosum 

Ramus bronebia/is a r Ier ia e 
per/ car diacophrenicae - 

inserţia pericardutui fibros — 

'pe vena pulmonară 


Sinus costomediastinatis 
sinister 

v.putmonatis sinistra 
(ramus lobisup.) -- 
tt.vagus sinister) cu „ 
ramuri pentru plexul 
pulmonar) 
i(pulmonalis sinistra 

Pleura costa tis/ 
(secţionată) / 
Pleura 

mediastinatis' 
(secţionata) 
//.phrenicus si-, 
nisteretA.peri- 
cardiacopnrenica 

f/vagus sinister 

Lymphoglandulae- 
intracardiales 

Pleura 

diaphragmatica 
(secţionată) 

IIphrenicus 
Sinister (pătrunde' 
în diafragmă) 

Grăsime / 
subpleurată ' 


tt.vagus etft. cardiacus inferior 

H.recurrens sinister ^A.subc/avia e/M cardiacus inferior (symp) 

/N. cardiacus inferior (symp) 
/Oesophagus 

£ /Ramuri fora cale penfru 
plexul cardiac 
■Pleura cosia/is (secţionată) 

'Ductus thoracicus 

'A.intercosfa/is H 

Ganqiion IhoracaleM 
(symp) 

Columna vertebratis 

A.etV. intercostaiisW 

-Ganqiion thoraca/eN 
ei râmi communicantes 

/ hemiazygos 
accessoria 

_ A. intercos/a/isW 

„.Aorta thoracaiis 
etpteyusaorticus 

a 

- A. ei V. 
intercosta/isW 

Râmi 

communicantes 
pentru a/W'/ea 
nerv intercostat 

" ^ - Ramura 
trunchiului 
simpatic pentru 
plexulaorfic 
Ug.caoiluli . 
radi atum a celei 
UeaW-a ar tic. 
costo-veriebra/e 
• li. hemiazygos 
(porţiunea trans¬ 
versală de vărsare 
m vena azygos) 

"A.oesophag/ca 

"P/eura costa/is 

wRadices 
N.sp/anchnici 
mdjoris 

^Pleura costa/is 
(secţionată) 

Mănunchiul vascu/o- 
nervos ai celuide 
'ai 10-tea spaţiu 
inter cos rar 


Pleura ^ 
diaphragmatica (secţionată) 


/ 

/ 

/ 

Diaphragmd / 

Lymphoglandulae mediastinatis posteriores 


! ^ i ; 

L. r . 

" j ■ i'''' 

^fjSPpI 

^ 

j I 1 Gang/ion thoracafeK (symp) etradix 

j I tl sptanchnici majoris 

/ V hemiazygos 

A. inter cos ta Zis K 


"Sinus 

pnrenicocostaiis 

sinister 


Mediastinul văzut din stînga. Pentru a-1 pune în 1 evidenţă, atît peretele antero-lateral al trunchiului, cit şi 
plămînul sting, au fost îndepărtaţi, iar pleura mediastinală a fost dezlipită de pe organele mediastinului şi 

rezecată (după Pernkopf). 







ANATOMIA OMULUI - VISCERE 



/ obus dexfer gt thyreoideae^ ^ 
tiphrenicus pe hi sca/cnus anterior -.• ^ 

N.vagus dexfer^ 
Truncusjugularis (iymph) 

Truncus broncbomedieslinalis dexferfymph ^ ^ 
ffuclus tymp haficus dexfer - ^ ^ 
Ansa subdavîa Vieussenii 

^ suprascapu/aris - — 
A sub c/a via (parte cervicala)- 
M cardiacus superior (din vag)- 

Truncus subcfavius lymphaficus el Vsubc/avia 
A. anonyma ef ff. cardiac us superior 

A mammaria interna, tt.phrenicus ef truncus mediastinaUs anterior 

tt.cardiacus inferior (symp) 

N. vegus (ta originea recurentului^- 
N. recurrens et V. thyreo idea ima 
A. anonyma et li anonyma sinistra 
N. cardiacus Inferior ( din recurent)- 


61 thyreoidea ei A. hy re oi 
ffervi cardiacisuperiores din sk 
^ M recurrens sinisier ei lymphog landul 
S N trachea/es Cartiiago cri coi di 
^ ^ ^ ^ M. crico thyreoideus^ 


V. anonyma dexfra 
Trachea et oesophagus (ta stingă trahee/) 

Bronhie a picata a lobului superior ' 

V. cava superior ' ' ^ 
ht. vagus cu ramuri brons/ce " 


Bronhia lobuluisuperior(eparteriată) 
si ganglionii Hm fa ti ci ai nilului 
A.pulmonalis etp/exuspu/monatis " 
V.pulmonalis (ramura pentru lobul superior)" 

V.pulmonalis (ramurapentru lobul mijlociu) 

Broncbus dexter et 4. bronchia/is 


Bronhia lobului mijlociu (hiparteria/a)' 

Lymphoglandulae trachea/es (pe bifurcaţi a trahee/) 
Bronhia lobului inferior si limfo-ganglioni bronhu-puhnonan 

V.pulmonalis (pentru lobul inferior alplamînolui drept) ' 
Bronchus infracardia/is ' 
Ductus thoracicus, Dl. vagus, V. azygoS'" 

A.ct V. intercostalis,co/umna vertebra/is f vasa 
iy mp ha ti ca intercos ta/ia 

ti. spianchnicus major " 
Diaphragma, acoperita de pleura,parba! secfională 

/ azygos 

V cava inferior (sec/ională) e!peri car diurn (secitona!) 

Oesophagus cu imolehtura nervilor vagi 
ramurile esofagiene a/e aortei 

Peri cârdium fibrosum,pars diaphrag ma tica^" " 

Ster num (secţiona!) 


Arborizaţia bronhială şi vasculară în interiorul plămînilor şi organele mediastinului 
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ţrior. 

*9 l 
|l 
li 


A. carohs communis sinistra 
ei N. vagus sin/ster 


Truncus sympathicus cervicatis^ 

I Zjugu/ar/sinterna 
i i phreni chs sini ster^ ^ - 


Ganglion cervicale me diurn cu ansa in jurul 
artereiiiroidieneinferioare 
^ Du dus thoracicus el V. vertebra tis 

^^tt. cardiacus medius (symp) 

_ Dudus thoracicus (vărsare în confluentul venos) 

- " et Truncusjugutarîs(secţionat) 

„ ftex os brachialis et A. transversa cot ti 

Vjugutaris externa (secţionată) 

- A. et. l/suprascapu/aris (variantă) 

" Ganglion cervicale inferius (symp)et ansa subdavia (Zieussen/i) 

V. subdavia ei Truncus subc/avius (lymph) 

- A. mammaria interna 

Truncus mediastina/is anterior (lymph) 

" ^ Duc fus thoracicus 

A. subdavia et At. cardiacus inferior fsymp) 

- tt. cardiacus inferior (vagi) 

" -Bronhia a pi cată a lobului superior at 
ptâmînului stîng 

"" Arcuş aortae, ptexus cardiacus et 
ganglion car dt acum (Wrisbergi) 

" Aorta descendens et tt. vagus sinister 

^ Ligamentum arteriosum et 
tt.recurrens sin. 


X bronchomeo 
^V.putmonatisyamurapentru lobul superior 

^ ^ Bronchus sinister 

^ ^Bronhia lobului superior (hiparteriată) 


Bronhia lobului inferior cu ramuri ale 
vagului si cu arteră bronşică 

V.pulmonalis pentru lobul inferior at 
piâmînuiui sting 

Aorta thoraca/is cu ptexus aorticus, A. oeso- 
phagica sitymphogtandutae mediastinales 
posteriores 
'Al. vagus sinister 

Diaphragma 

Pericardium (secţionat) 

^ N.phrenicus sinister, A.pericardiacophrenica 
sinistra (secţionată) 

Pleura mediastina/is (Unia de secţiune) 
Pericardium fibrosum (linia de secţiune) 


văzute după îndepărtarea peretelui anterior al trunchiului şi a inimii (după Pernkopf). 
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Secţiune frontală prin torace puţin îndărătul liniei axilare mijlocii (după Pernkopf). 
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vertebrei T 4 , după ce primeşte trunchiul intercostalelor drepte superioare, se incurbează 
transversal înainte, pe deasupra pediculului pulmonar, pentru a se vărsa în vena 
cavă cranială. 

In partea stingă (pl. 9), planul al treilea este format de artera aortă descen¬ 
dentă şi mai lateral de venele hemiazygos inferioară şi superioară (mica venă azygos «= 
vena thoracica longitudinalis sinistra), care au una sau mai multe vărsări în marea 
venă azygos (vena thoracica longitudinalis dextra). Vena azygos mică trece peste 
corpul vertebrei a şaptea toracală, încrucişînd dorsal artera aortă descendentă şi 
canalul toracic. 

Lateral de venele azygos, de o parte şi de alta, se găseşte lanţul ganglionar 
paravertebral simpatic, din care pleacă spre organele mediastinului ramuri viscerale 
şi rădăcinile nervilor splanhnici (pl. 10). 

Planul trei al mediastinului posterior este întins pe faţa anterioară a coloanei 
vertebrale şi este acoperit de pleura costală, cu excepţia canalului toracic aşezat 
înapoia esofagului. 

La acest nivel, pleura sinusului costo-mediastinal posterior determină mici funduri 
de sac între esofag, aortă şi vena azygos. 

Cu toată împărţirea sa didactică, mediastinul rămîne o unitate topografică şi 
clinică, de care trebuie să se ţină cont în întregime, chiar cînd este vorba de afec¬ 
tarea unui singur organ h 

REGIUNILE PLEURO-PULMONARE 

Regiunile pleuro-pulmonare ocupă părţile laterale ale cavităţii toracelui şi sînt 
despărţite prin septul pe care-1 formează mediastinul (pl. 11). 

Fiecare regiune pleuro-pulmonară va avea pereţii formaţi în felul următor: 

— medial: mediastinul; 

— lateral: regiunea costală. Acest perete formează pe secţiunea transversală o 
curbură cu concavitatea spre mediastin, în care este conţinută regiunea pleuropulmonară; 

— inferior: regiunea diafragmatică; 

— superior: rămîne deschis orificiul dintre marginea internă a primelor coaste 
şi organele care se continuă de la gît la mediastin. Prin acest orificiu, regiunea 
proemină puţin în fosa supraclaviculară, sub forma domului pleural. 

Regiunea pleuro-pulmonară conţine: pleura, plămînul şi pediculul pulmonar. 
Pleura formează o cavitate bine închisă, care va comunica (şi va fi legată) numai 
medial cu mediastinul, prin pediculul pulmonar. 

Seroasa pleurală tapetează pe de o parte pereţii regiunii (pleura parietală) şi 
se reflectă apoi pe plămîn la nivelul pediculului pulmonar (pleura viscerală). Por¬ 
ţiunea parietală a pleurei tapetează toţi pereţii regiunii (costal, mediastinal şi dia- 
fragmatic) şi la locul de trecere de pe un perete pe altul se insinuează puţin în 
unghiul format de ei, dînd naştere fundurilor de sac pleurale (sinusuri). Proiecţia 
acestora pe tegumente ne dă chiar imaginea cavităţii pleurale respective şi constituie 
topografia pleuro-toracică. 

Pentru a putea proiecta la suprafaţa peretelui toracic pleura, ca şi toate cele¬ 
lalte organe din torace, ne vom servi de nişte reperuri osoase (stern, coaste), precum 
şi de nişte linii verticale convenţionale care vor încrucişa coastele. Aceste linii sînt 
(fig. 132): 

1 Introducerea de aer în mediastin, prin puncţie a traheei, constitue o metodă de radio¬ 
diagnostic. 


16 — Anatomia omului 
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APARATUL RESPIRATOR 


— linia mediană anterioară sau linia medio-sternală; 

— linia sternală, care coboară de o parte şi de alta pe marginea sternului; 

— linia parasternală care coboară la doi cm lateral de marginea sternului; 

— linia mamelonară, care coboară vertical prin mamelon. 

Cum însă mamelonul este un punct mobil pe peretele toracic, se preferă linia 
medio-claviculară; 

— linia axilară anterioară este verticala coborîtă prin peretele anterior al axilei; 

— linia axilară mijlocie este verticala coborîtă din mijlocul bazei axilei; 

— linia axilară posterioară este verticala coborîtă prin peretele posterior; 

— linia scapulară (verticala coborîtă prin unghiul inferior al omoplatului); 

— linia paravertebrală; 

— linia mediană posterioară. 

Să ne amintim de dispoziţia coastelor care nu sînt orizontale, ci coboară de 
sus în jos şi dinapoi înainte. 

Proiecţia sinusurilor (recesurilor) pleurale din partea dreaptă (vezi fig. 133). 
Sinusul costomediastinal anterior pleacă dinapoia articulaţiei sterno-costo-claviculare din 
dreapta şi coboară oblic în jos şi înăuntru depăşind linia mediană; ajunge aproape de mar¬ 
ginea stingă a sternului, la nivelul celei de-a doua articulaţie condro-sternale stingi, 
de unde coboară vertical pînă la a patra articulaţie condro-sternală stingă. 
Apoi proiecţia se incurbează în jos şi spre dreapta pînă la a şasea sau a şaptea 
articulaţie condro-sternală dreaptă, de unde se continuă fără nici o limită cu sinusul 
costo-diafragmatic sau inferior . Proiecţia acestuia din urmă va avea întîi o direcţie 
oblică, apoi orizontală, încrucişind coasta a opta pe linia medio-claviculară, coasta a 
noua pe linia axilară anterioară, coasta a zecea pe linia axilară mijlocie, coasta a 
unsprezecea pe linia axilară posterioară, coasta a douăsprezecea pe linia scapulară 
şi atinge linia paravertebrală la nivelul marginii superioare a primei vertebre lombare, 
de unde se continuă vertical în sus cu sinusul costo-mediastinal posterior. Acesta ur¬ 
mează traiectul marei vene azygos şi, deoarece se înfundă între aceasta şi esofag, se 
mai numeşte sinusul interazygoesofagian. Direcţia lui este verticală în sus pe linia 
paravertebrală, pînă la înălţimea vertebrei T 2 — T 3 , de unde se continuă cu proiecţia 
domului pleural , care se face pe linia care uneşte acest punct cu articulaţia sterno- 
claviculară dreaptă, trecînd pe partea cea mai internă a fosei supraclaviculare. 

Proiecţia sinusurilor pleurale din partea stingă (vezi fig. 133). Sinusul costo-me¬ 
diastinal anterior pleacă dinapoia articulaţiei sterno-costo-claviculare din stînga şi 
coboară de-a lungul marginii stingi a sternului, pînă la al patrulea cartilaj costal, 
de unde se inflectează în afară pînă la a şaptea articulaţie condro-sternală. în această 
ultimă porţiune formează o curbă cu concavitatea în jos şi înăuntru, încrucişind 
al cincilea spaţiu intercondral la un cm de marginea sternului şi pe al şaselea la 1,5 — 
1,8 cm. De la cartilajul al şaptelea, se continuă cu fundul de sac inferior şi apoi 
posterior, ca şi cel din dreapta. 

Sinusul costo-mediastinal posterior se formează între aorta descendentă şi esofag 
şi se mai numeşte şi sinusul interaortico-esofagian. 

Prin proiecţia sinusurilor pleurale, observăm că pleura ocupă aproape toată 
cavitatea toracică, pe care o şi depăşeşte puţin în sus (domul pleural); între cele 
două pleure rămîne pe linia mediană o zonă liberă, unde organele mediastinului vor 
veni în raport direct cu peretele toracic. Această zonă are între proiecţia sinusurilor 
costo-mediastinale anterioare aspectul a două triunghiuri opuse la vîrf: 

— unul superior, cu vîrful la unghiul sternal (Louis) şi baza la marginea supe¬ 
rioară a manubriului sternal, este triunghiul timic; 
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— unul inferior, cu vîrful în sus la înălţimea celui de-al patrulea cartilaj costal 
şi cu baza în jos la baza apendicelui xifoid, în care inima şi pericardul vin în raport 
direct cu peretele regiunii sternale este triunghiul pericardic. 

TOPOGRAFIA TORACO-PULMONARĂ 

Proiecţia marginilor plămînului nu este identică cu cea a sinusurilor pleurale. 
Acolo unde sinusul pleural este mai ascuţit, la trecerea pleurei de pe un perete pe 
altul, marginea plămînului nu ajunge pînă la vîrful unghiului: îl umple mai bine în 
inspiraţie şi fuge din el în expiraţie (fig. 133 B). 

Marginea anterioară a plămînului drept ajunge în expiraţie pînă la 10-15 mm 
de proiecţia sinusului costo-mediastinal anterior drept, iar în inspiraţie distanţa se 
micşorează. 

Marginea inferioară a plămînului drept se îndepărtează mai mult de sinusul 
pleural respectiv (trei pînă la nouă cm, după cum plămînul este în inspiraţie sau în 
expiraţie forţată). Proiecţia lui pleacă de la extremitatea anterioară a celui de-al 
şaselea cartilaj costal din dreapta şi merge în afară pe o linie aproape orizontală, 
care încrucişează pe linia medioclaviculară coasta a şasea, pe linia axilară anterioară 
coasta a şaptea, pe linia axilară mijlocie coasta a opta, pe linia axilară posterioară 
coasta a noua, pe linia scapulară coasta a zecea, şi ajunge la capul coastei a unspre¬ 
zecea, de unde marginea posterioară a plămînului urcă în sus, paralel cu sinusul 
pleural la o distanţă de cîţiva milimetri de el. 

Marginile plămînului stîng respectă aceeaşi proiecţie de partea respectivă, dar 
în partea anterioară de la a patra articulaţie condro-sternală se îndreaptă în afară 
aproape orizontal pînă la marginea inferioară a coastei a patra, apoi în jos şi puţin 
înăuntru pînă ce atinge al şaselea cartilaj costal, de unde se continuă similar cu cel 
din dreapta. Formează în felul acesta o incizură y numită cardiacă , pentru raporturile 
sale cu inima şi cu pericardul. 

Proiecţia scizurilor pulmonare. Cei trei lobi ai plămînului drept sînt despărţiţi 
între ei prin scizurile oblică şi orizontală, care se proiectează în felul următor: 
Scizura interlohară oblică începe posterior de la nivelul marginii inferioare a vertebrei 
T 3 ; coboară în jos şi înainte, încrucişînd pe linia axilară posterioară marginea inferi¬ 
oară a coastei a patra, şi se termină la extremitatea anterioară a coastei a şasea 
(articulaţia costo-condrală). Deci, ea se va vedea pe faţa posterioară şi laterală a 
toracelui. 

Scizura orizontală (accesorie) pleacă din punctul unde scizura oblică încrucişează 
marginea inferioară a coastei a patra pe linia axilară posterioară şi merge orizontal 
înainte pînă la a treia articulaţie condro-sternală dreaptă. Deci, ea se va vedea pe 
faţa laterală şi anterioară a hemitoracelui drept. 

Lobii plămînului drept se vor proiecta şi ei în felul următor: 

— pe faţa posterioară a toracelui se va proiecta lobul superior (mai mic) dea¬ 
supra scizurii oblice, şi lobul inferior (mai. mare) sub ea; 

— pe faţa laterală a toracelui se va proiecta lobul superior deasupra scizurii 
orizontale, lobul mijlociu între cele două scizuri şi lobul inferior dedesubt şi înapoia 
scizurii oblice; 

— pe faţa anterioară a toracelui se va proiecta lobul superior deasupra scizurii 
orizontale şi lobul mijlociu dedesubtul ei. 

Cei doi lobi ai plămînului stîng sînt despărţiţi printr-o scizură, care se proiec¬ 
tează ca şi cea oblică din dreapta, începînd posterior de la marginea inferioară a 
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vertebrei T 3 şi terminîndu-se la extremitatea anterioară a coastei a şasea (articulaţia 
costo-condrală). Deasupra ei se proiectează lobul superior, care ocupă un teritoriu 
mai mic pe faţa posterioară şi aproape tot teritoriul de pe faţa anterioară a hemi- 



Fig. 133 A. Linii longitudinale de reper pe peretele toracic. 


toracelui sting; sub scizură se proiectează 
lobul inferior, numai pe faţa posterioară 
şi laterală a hemitoracelui. 

Proiecţia pediculilor pulmonari. In a- 
fară de pleură şi plămîni, regiunea mai 
conţine şi pediculul pulmonar. Dintre ele¬ 
mentele mari ale acestuia, bronhia şi artera 
care sînt în partea superioară se proiectează 
paravertebral la înălţimea vertebrei T 6 , 
iar venele pulmonare care sînt în partea 
inferioară a pediculului se proiectează la 
înălţimea vertebrei T 7 *. 

CONSIDERAŢII MORFO-FUNCŢIO- 
NALE ASUPRA INERVAŢIEI 
APARATULUI RESPIRATOR 1 2 

în toate segmentele aparatului respi¬ 
rator, se găsesc, în distribuţie cantitativ şi 
calitativ diferită, formaţiuni nervoase re- 



/ 
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III 


Linia groasă reprezintă traiectul marginii pulmonare. La / şi //, traiectul sinusului pleural este indicat de o linie 
subţire. La III, acest traiect este reprezentat printr-o linie subţire întreruptă. Linia subţire continuă Indicată cu 
A = linia mamelonară. Cea indicată cu B = linia axilară. 

Fig. 133 B. Topografia pleuro-pulmonară. I — anterior; II — posterior; III — lateral. 


ceptorii şi ejectorii legate prin anumite căi nervoase periferice de anumite segmente 
ale SNC şi apoi în interiorul acestuia prin căi centrale cu etajele superioare. Prin 

1 La capitolul de topografie toraco-pleuro-pulmonară a contribuit tov. şef de lucrări Ionescu Mihai. 

2 Acest paragraf ca şi unele date morfologice asupra inervaţiei, reprezintă contribuţia tov. 
şef de lucrări Roth Ioan. 
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combinarea variată a acestor dispozitive nervoase sub formă de arcuri reflexe, se 
realizează legătura funcţională între diferitele segmente ale aparatului respirator, dar 
şi între segmentele aparatului respirator şi alte aparate ale organismului, cum ar fi 
musculatura respiratorie (care morfologic nu aparţine aparatului respirator) sau apa¬ 
ratul circulator. 

Aceste două aparate absolut necesare întreţinerii vieţii sînt strîns cuplate în 
activitatea lor, veriga comună fiind circulaţia mică şi zonele reflexogene sino-cardio- 
aortice. 

Aparatul respirator creează condiţiile fizice pentru respiraţia externă la nivelul 
alveolelor pulmonare, iar aparatul circulator distribuie sîngele oxigenat tuturor ţesu¬ 
turilor pentru respiraţia internă. 

Coordonarea acestor funcţii şi încadrarea acestor aparate în funcţia organismului 
ca un întreg se face pe cale reflexă nervoasă şi neuro-umorală. Dispozitivele de 
reglare nervoasă sînt multiple, construite după principiul arcurilor reflexe suprapuse 
în etaje (polietajate) şi în subordonare ierarhică, cu rolul dominant al etajelor 
superioare asupra celor inferioare. 

Am studiat succesiv morfologia formaţiunilor nervoase a diferitelor segmente 
din aparatul respirator; acum vom încerca încadrarea funcţională a acestor formaţiuni 
în activitatea reflexă a diferitelor segmente între ele şi cu alte aparate, activitate 
care stă la baza solidarităţii aparatului respirator cu alte aparate, în stare de sănă¬ 
tate şi de boală. 

Importanţa fiziologică a aparatului respirator şi participarea lui frecventă la 
procese patologice justifică un studiu amănunţit, conferindu-i o notă de necesitate 
şi utilitate practică. 

ACTIVITATEA REFLEXĂ A DIFERITELOR SEGMENTE ALE 
APARATULUI RESPIRATOR 

Solidaritatea funcţională şi fiziopatologică între diferitele etaje ale aparatului 
respirator (fose nazale, laringe, arborele traheobronşic parenchim pulmonar), între 
diferitele elemente morfologice ale aceluiaşi etaj (musculatură netedă, glande vase), 
cît şi între aparatul respirator şi alte aparate (aparatul cardio-vascular, musculatura 
striată, tub digestiv etc.) se realizează în primul rînd pe calea nervoasă reflexă. 
Aceste reflexe, după substratul lor morfologic, pot fi de mai multe feluri: 

Reflexe scurte, locale, se realizează fără participarea nevraxului prin 
colateralele uneia şi aceleiaşi fibre nervoase dentritice: reflexe antidromice intraneuro- 
nale, numite impropriu reflexe «axonice», sînt mai mult reflexe ale vaselor mici; 
sau prin intermediul microganglionilor vegetativi sau al celor organo-vegetativi 
anexaţi nervilor cranieni (exemplu, ganglionul sfenopalatin), fiind parcurşi, atît 
de fibre senzitive, cît şi de fibre efectorii, închizîndu-se în scurt circuit periferic 
între ele. 

In manuale, se acordă de obicei prea puţină atenţie acestor reflexe locale cu 
importanţă funcţională atît de mare. 

Reflexe propriu-zise realizate prin participarea nevraxului. Acestea pot 
fi, după întinderea efectului, mai restrînse (de exemplu, stimulul şi efectul, amîndouă 
situate în fosele nazale) sau la distanţă (de exemplu, stimulul în fosele nazale, efectul 
în musculatura striată) (vezi fig. ’136). 

Iradierea largă şi simultană la elemente morfologice diferite este caracteristică 
reflexelor vegetative. 
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Principalele relaţii reflexe ale foselor nazale 

Plasarea lor în punctul cel mai proeminent al masivului facial, ca poartă de 
intrare între mediul extern şi aparatul respirator, bogăţia în dispozitivele nervoase 
receptorii şi efectorii, un aparat vascular erectil special, glande mucoase numeroase, 
toate acestea fac ca fosele nazale să fie mai mult decît un simplu loc de trecere 
pasiv pentru aerul respirator. 

Datorită elementelor receptoare, mucoasa nazală este în primul rînd un punct 
de plecare pentru reflexe. Vasele şi glandele sînt aparate efectoare pentru reflexe 
declanşate local sau la distanţă. 

Fosele nazale sînt în primul rînd o zonă rejlexogenă importantă, mai ales asupra 
sistemului organo-vegetativ. 

Importanţa reflexelor plecate din receptorul olfactiv va fi studiată la studiul 
rinencefalului. 

Acele teritorii ale mucoasei nazale, unde terminaţiile senzitive trigeminale sînt 
mai bogate, au o putere reflexogenă mai mare. Aceste zone reflexogene sînt: marginea 
inferioară a cornetului inferior, marginea liberă şi extremitatea posterioară a corne¬ 
tului mijlociu (vezi fig. 135) şi tuberculul septului, deci acele teritorii ale suprafaţei 
endonazale care sînt mai expus e curentului aer ian } excitantul obişnuit al mucoasei nazale. 

1. Prin reflexe locale se reglează jocul ţesutului erectil, care prin proprietăţile 
sale expansive poate modifica volumul cavităţii nazale. Tot local se poate declanşa 
şi secreţia nazală. 

2. Cu mult mai importante sînt reflexele la distanţă cu punct de plecare 
endonazal. 

a) Reflexe asupra respiraţiei , prin conexiunile fibrelor trigeminale cu 
centrul respirator. 

— Reflexul nazo-respirator. Excitaţiile provocate în mod normal de aerul respi¬ 
rator, trecînd prin fosele nazale, exercită permanent o acţiune stimulatoare asupra 
actului respirator. S-a arătat că respiraţia prin fosele nazale dă o amplitudine şi un 
debit respirator mai mare ca respiraţia bucală, care este nefiziologică. 

Orice obstacol în respiraţia nazală (polipi, deviaţie de sept) diminuează sau 
suprimă acţiunea stimulatoare a acestui reflex şi duce la tulburări în mecanica 
respiraţiei. 

— Strănutul este un reflex specific nazal asupra respiraţiei. Prin excitaţia 
puternică, bruscă sau prin sumarea unor iritaţii locale mai mici, se produce această 
tulburare explozivă a ritmului respirator (vezi capitolul următor). 

— Reflexul de apnee . Prin iritaţii puternice chimice (amoniac) se inhibă centrul 
respirator pînă la oprirea respiraţiei. 

b) Reflexe asupra musculaturii bronşice . Excitaţiile mucoasei nazale 
(în mod patologic toate leziunile care produc insuficienţă, sau obstrucţie nazală) pot 
provoca constricţia musculaturii bronşice (prin nervul trigemen, nucleul gelatinos, 
nucleul dorsal al vagului, fibre bronhoconstrictoare vagale). Astfel se poate declanşa 
criza de astm bronhial prin factori periferici nazali. 

c) Reflexe asupra laringelui. Prin iritaţie nazală se produce (separat 
sau ca o componentă a actului tusei) închiderea bruscă a glotei. Reflexul nazofonator 
realizează o legătură funcţională între fosele nazale şi laringe, menţinîndu-se tonici- 
tatea muşchilor laringieni, atît de importantă în fonaţie (calea reflexului prin trigemen, 
nucleul gelatinos şi simpatic). Afecţiunile inflamatorii ale foselor nazale şi cavităţilor 
paranazale determină dificultăţi vocale şi modifică timbrul vocii. 
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d) Reflexe asupra orbitei. Relaţiile nazo-orbitare reflexe sînt date de 
substratul morfologic nervos comun în mare parte, al foselor lor nazale şi organelor din 
orbită (sistemul nazo-orbitar organo-vegetativ şi primele două ramuri ale trigemenului). 
în mod normal şi patologic, punctul de plecare pentru aceste reflexe este mai totdea¬ 
una endonazal şi nu orbitar. 

Calea centripetă este unică (trigemen). Căile centrifuge sînt multiple şi cu 
combinaţie variabilă, în funcţie de felul şi locul iritaţiei (parasimpaticul facialului, 
nervul facial, simpaticul cranian etc.). 

Reflexul nazo-ocular. Excitaţia mucoasei nazale (vată, praf sau miros puternic) 
produce reacţie conjunctivală, palpebrală, secreţie nazală puternică, lăcrimare. Reflexul 
se poate întinde: vasodilataţie la faţă şi la gît, transpiraţie, modificarea ritmului 
cardiac şi respirator. 

Prin mecanisme reflexe asemănătoore (în mod patologic leziuni nazale), pot a- 
părea turburări nazo-orbitare dintre cele mai diferite (conjunctivite, keratite, midriază, 
lăcrimare, tulburări de refracţie etc.), neinfluenţabile prin tratament local, care ce¬ 
dează însă după tratament endonazal. 

e) Mai rare sînt reflexele asupra organelor mai îndepărtate: spasme esofagiene, 
constipaţii sau diaree, tulburări cardiace, chiar crize epileptice (prin tulburări vas¬ 
culare reflexe la nivelul circumvoluţiei frontale ascendente). 

f) în patologie sînt importante tulburările reflexe de origine şi cu manifestare 
endonazală, cu participarea însă a întregului sistem nervos dereglat. Rezultă din com¬ 
binarea a trei factori: hiperexcitabilitate şi hiperreflectivitate locală + «spin iritativ» 
(leziune locală) -+- dezechilibru organo-vegetativ. Astfel se realizează astmul nazal 
(coriza vasomotorie, rinită vasomotorie sau spasmodică), caracterizat prin crize cu 
congestie pituitară şi conjunctivită, hidroree nazală, lăcrimare şi strănut. 

Relafii reflexe ale laringelui 

Sensibilitatea mucoasei laringiene este inegal repartizată, pronunţată pentru 
porţiunea supraglotică, mai redusă pentru porţiunea subglotică. 

a) Foarte sensibilă este zona interaritenoidiană, care este o zonă tusigenă prin¬ 
cipală (vezi capitolul următor). 

b) Iritaţia mucoasei laringiene mai produce şi închiderea glotei, care este un 
reflex de apărare. 

Marea sensibilitate a mucoasei supraglotice (vezi fig. 137) protejează căile res¬ 
piratorii. Cînd este abolită bilateral (anestezie prin paralizia laringelui superior, 
alteraţii patologice etc.), reflexul de închidere nu se produce şi corpii străini pot 
pătrunde pînă la bronhii, unde pot produce accidente inflamatorii (bronhopneumonie 
de deglutiţie) 

c) Tot un efect de protecţie are şi mişcarea numită «genuflexia epiglotei» (Fa- 
rabeuf). Este un reflex cu punct de plecare pe mucoasa faringo-laringiană, prin care 
se realizează o ridicare şi o basculare înainte a laringelui, ascunzîndu-se astfel ori¬ 
ficiul lui superior înapoia epiglotei. Prin aceasta, se evită pătrunderea alimentelor 
în laringe în momentul deglutiţiei. 

Funcţia motorie a laringelui este dublă, respiratorie şi vocală, fiecare fiind 
realizată de muşchi separaţi. 

— Mişcarea de abducţie a corzilor vocale necesară respiraţiei se sincronizează 
cu mişcările respiratorii, prin intermediul centrului respirator, care este cuplat cu 
nucleul ambiguu, făcînd parte integrantă din motricitatea respiratorie. 
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— Funcţia vocală la om necesită deasemenea o strînsă colaborare între muşchii 
respiratori (expiraţie) şi adducţia corzilor vocale, cu o largă participare a activităţii 
reflex condiţionate corticale pentru coordonare fixă a activităţii vocale laringiene, cu 
acţiune motrică a celorlalţi muşchi necesari fonaţiei şi vorbirii articulate. 

Tulburările activităţii motorii normale laringiene pot fi: 

a) de deficit: paraliziile laringelui , care pot să fie ori globale, cuprinzînd toţi 
muşchii, ori ale unei singure funcţii (paralizie respiratorie şi paralizie vocală) sau 
* b) tulburări prin hiperkinezie: spasmele laringelui. Se vorbeşte de spasmul glotei 
cînd spasmul cuprinde toată musculatura şi este provocat prin iritaţie nervoasă, de 
obicei de natură reflexă cu punct de plecare nazal şi laringian. Spasmul glotei este 
mai frecvent la copiii între unu şi doi ani, fiind dat de colaborarea mai multor factori 
(leziuni iritative nazale sau locale). 

Relaţii reflexe ale pleurei şi plămînului 

După cum s-a arătat în capitolul precedent, complexul pleuro-pulmonar posedă 
bogate organe receptorii (în epiteliul arborelui bronşic, în musculatura bronşică şi 
în pleură), cît şi variate organe efectorii (bronho-motorii, vasomotorii) între care se 
pot stabili cele mai diferite relaţii funcţionale reflexe , cu punctul de plecare , cît şi 
cu locul de reacţie situat, ori în diferitele etaje ale aparatului respirator, ori în 
afara aparatului respirator (vezi fig. 134). 

Cele mai simple sînt şi aici reflexele scurte, periferice , care au o importanţă 
considerabilă în reglarea nervoasă locală. Astfel, iritaţii locale endobronşice pot duce 
la răspunsuri locale capilare, spasme bronşice şi hipersecreţii. 

Acelaşi efect, însă pe teritorii mai întinse, se poate obţine şi pe calea reflexelor 
propriu-zise, excitaţia fiind aplicată pe orice punct al mucoasei traheo-bronşice (de 
exemplu vapori iritanţi de amoniac). 

Iritaţii endobronşice pot provoca de asemenea prin intermediul centrului respi¬ 
rator modificări ale respiraţiei (tuse sau polipnee) sau prin intermediul centrilor car¬ 
diaci modificări în funcţia inimii. 

Vasomotricitatea intrapulmonară, prin care se reglează distribuţia sîngelui în 
plămîni conform nevoilor şi în dependenţă de tensiunea pereţilor alveolari, se realizează 
prin reflexe locale şi prin reflexe propriu-zise. Această dependenţă a irigaţiei alveolare, 
de ventilaţie alveolară, este expresia unităţii funcţionale între respiraţie şi circulaţie. 

Patologic, există reacţii vasculare bronşice (edem, congestie), declanşate în afară 
de orice infecţie prin mecanism pur nervos («inflamaţii aseptice»). 

Excitaţia mucoasei nazale poate provoca de asemenea reacţii bronşice şi bron- 
hiolare (constricţie, edem, hipersecreţie) fără infecţie descendentă rino-bronşică. 

Influenţa excitaţiilor mecanice sau chimice de la nivelul parenchimului alveolar 
se repercută, prin intermediul centrului respirator, asupra mişcării lor respiratorii : 
reflexul Hering-Breuer (vezi capitolul următor). 

Influenţa excitaţiilor puternice nefiziologice asupra interoceptorilor hilului 
pulmonar sau ale pleurei duce pe cale reflexă prin intermediul centrilor respiratori 
şi cardiaci la şocul pleuro-pulmonar şi la şocul pleural (vezi capitolul următor). 

Corelaţii pleuro-bronşice nervoase se stabilesc datorită legăturilor morfologice 
strînse, pleura viscerală fiind inervată de fibre care vin din interiorul plămînului 
de-a lungul dispozitivelor conjunctive perilobulare. Astfel se explică episoadele clinice 
bronhice la debutul pleureziilor, dilataţii bronhice de origine pleurală şi edemul bron¬ 
hiei principale în cursul pneumotoraxului. 
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Simptome reflexe şi dureroase în afecţiuni pleuro-pulmonare 

S-a stabilit clinic (Head, 1898, Zaharin, Mackenzie, 1917, Hansen, 1938), că în 
afecţiuni pleuro-pulmonare se introduc prin intermediul segmentelor medulare T 3 —T 9 
(vezi fig. 134) o serie de fenomene periferice reflexe (reflexe viscero-somatice şi re¬ 
flexe viscero-viscerale), cît şi simptome de dureri raportate localizate în grupele mus¬ 
culare, în zonele cutanate şi în teritoriile vasculare corespunzătoare segmentelor 
respective. 

Hiperalgezie cutanată (zone Head propriu-zise) cu fenomene simpatice vasomotorii 
şi piloerectorii, cu localizare pe hemitoracele respectiv (dermatome T 3 — T 9 , dar şi la 
gît şi umăr, C 3 — C 4 ), cu puncte maximale caracteristice acestor zone şi cu durere 
spontană. 

Hiperalgezie musculară (zone Mackenzie—durere profundă raportată), cu «punctul 
frenic al lui Mussy», care nu este decît un punct maximal al hiperalgeziei muscu¬ 
lare în C 3 . 

Hipertonicitatea musculaturii în porţiunea superioară a abdomenului şi a spatelui. 

Reflexele viscerale : vărsături, reducerea mişcărilor diafragmei, meteorism, consti- 
paţie, tuse şi sughiţ. 

Midriază homolaterală, care nu este organ specific, ci trădează doar o iritaţie Re¬ 
transmisă la distanţă centrului irido-dilatator simpatic medular (C 8 — T,). 

Toate aceste simptome sînt homolaterale afecţiunii şi se instalează timpuriu. 
Cunoaşterea lor are importanţă practică. 

Astfel se poate face diagnosticul diferenţial între o pneumonie şi o apendicită, 
care, mai ales la copii, debutează uneori cu simptome abdominale asemănătoare; 
punctul maximal în pneumonie este la T 9 şi nu la T n . 

în caz de tumori maligne pleuropulmonare, durerile raportate sînt uneori singu¬ 
rele simptome de debut. 

Tot pe calea reflexelor viscerosomatice se produce şi dilataţia hemitoracelui de 
partea unei revărsări pleurale sau în pneumotorax, precum şi reducerea amplitudinii 
excursiilor respiratorii. 

Participarea inervafiei aparatului respirator 
la reglarea mecanicii respiratorii 

Problema inervaţiei aparatului respirator este strîns legată de aceea a reglării 
nervoase a respiraţiei . Aparatul respirator participă numai prin unele căi (ale vagu¬ 
lui), în primul rînd senzitive ; componenţa principală efectoare a reglării nervoase a 
respiraţiei fiind reprezentată printr-o serie de nervi somatici motorii, care inervează 
musculatura respiratorie. Aceasta, prin contracţia sincronă şi ritmică a diferitelor 
grupe, produce variaţiile de volum ale cutiei toracice, care, datorită solidarităţii 
pleuro-pulmonare, sînt urmate în mod pasiv de plămîni, aceştia fiind lipsiţi de mişcări 
active proprii. 

Muşchii respiratori principali şi inervaţia lor: 


1. Laringe 

muşchiul cricoaritenoidian posterior nervul recurent nucleul 

ambiguu 

c 3 —c 5 


2. Inspiraţie normală 
a) muşchiul diafragma 


nervul frenic 
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b) muşchii intercostali externi 

c) muşchii supra- şi subcostali 

3. Inspiraţie forţată 

a) muşchii scaleni 

b) muşchii pectorali 

c) muşchiul sterno-cleido-mastoidian 

d) muşchiul trapez 

e) muşchiul dinţatul mare, romboid şi unghiular 

f) muşchiul dorsal mare (latissimus) 

g) muşchiul dinţat mic posterior şi superior 

4. Expiraţie forţată 

a) muşchii intercostali interni 

b) muşchii laţi abdominali 

c) muşchiul dinţat mic posterior şi inferior 

d) muşchiul pătratul lombar 

5. Nas şi gură 

Muşchiul dilatatorul nărilor, ridicătorul aripii 
nasului, muşchii buzelor şi muşchii obrazului: nervul facial 

Coordonarea muşchilor respiratori în vederea unei activităţi ritmice, sinergice şi 
adaptarea necesităţilor momentului, cît şi corelarea acestei activităţi cu celelalte funcţii 
ale organismului se face într-un complex anatomo-funcţional de formaţiuni nervoase , 
situate în diferitele etaje ale SNC (de la cortex pînă în măduvă) şi în legătură cu 
toată periferia receptorie. Partea esenţială din acest complicat aparat central de reglare 
a respiraţiei este situată în trunchiul cerebral, fiind reprezentat structural de ansamblul 
elementelor de asociaţie ale substanţei reticulare interpuse între neuronii aferenţi ai 
trunchiului cerebral şi neuronii motori periferici pentru musculatura respiratorie; 
aceste formaţiuni aparţin deci aparatului elementar al trunchiului cerebral. Ele repre¬ 
zintă o entitate bine definită din punct de vedere funcţional, integritatea lor fiind 
indispensabilă pentru întreţinerea mişcărilor respiratorii şi deci a vieţii. Este identic 
cu « centrul » respirator al fiziologiei, cunoscut în importanţa lui vitală din secolul 
trecut Legallois (1822), descris de Flourens (1842) ca «noeud vital» şi localizat de el 
sub planşeul ventriculului IV, exact la nivelul vîrfului calamusului scriptorius . 

Astăzi nu mai putem face o demarcare atît de rigidă a unui centru respirator 
bulbar unic. 

După Ranson (1934) şi Pitts (1940), se admite astăzi un centru respirator pontin 
(centru pneumotaxic) şi un centru bulbar apneustic, subdivizat într-un centru inspi¬ 
rator şi unul expirator. 

Conexiuni între centrii de fiecare parte asigură mişcarea sincronă a celor două 
hemitorace. 

Arcuri nervoase mai lungi, care se închid la nivelul diencefalului şi a cortexului 
emisferic, sînt suprapuse arcurilor, care trec prin aceşti centri respiratori din trun¬ 
chiul cerebral. 

Se admite automatismul centrului respirator bulbar, adică o funcţionare inde¬ 
pendentă de orice excitaţie periferică, metabolismul celulelor constituante fiind cauza 
primă a activităţii lor. 

Sub prisma nervismului reflexologic, un astfel de automatism este greu de conceput. 


nervii intercostali 

T 2 -T n 

nervii intercostali 

t 2 -t„ 

ramuri din plexul 

brahial 

c 2 -c 8 

din plexul brahial 

c ; -c 8 

nervul spinal 
nervul spinal şi 

C 2 -C 3 

plexul cervical 

c 2 -c 4 

plexul brahial 

C 3 -C 6 

plexul brahial 

C 8 

nervii intercostali 

t 2 -t 3 

nervii intercostali 
nervii intercostali 

t 2 -t„ 

şi abdomino-genitali 

t 5 -t, 

nervii intercostali 

t 9 -t„ 

plexul lombar 

L, — L 3 
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Condiţiile tehnice experimentale nu permit izolarea completă a centrului respi¬ 
rator de absolut toate impulsurile centripete pentru a dovedi acest automatism 
(Kostoianţ, 1951), aşa încît participarea aferenţelor periferice la activitatea centrului 
respirator nu ar avea numai un rol corector, ci unul determinant, esenţial. 

Mişcările respiratorii intrauterine sînt reglate numai de către măduvă. Trecerea 
la respiraţie extrauterină este legată de restructurarea mijloacelor de reglare nervoa¬ 
să, cu înglobarea etajelor superioare (Kricikova). Din această cauză, la făt activitatea 
respiratorie încă nu este conjugată cu cea a centrului cardio-vascular din bulb 
(Arşavskaia). 

Adaptarea şi corectarea permanentă şi fină a impulsurilor elaborate în centrul 
respirator bulbar a „schiţei de mişcare respiratorie“ (Hess), se face prin impulsuri 
nervoase periferice, venite direct sau prin intermediul arcurilor, care trec prin eta¬ 
jele superioare sau pe cale sanguină, care aduce stimulul hormonal de la periferie 
direct celulelor centrului respirator. 

Astfel se obişnuieşte să se descrie în mod didactic : 

— o reglare nervoasă periferică a centrului respirator; 

— o reglare nervoasă « centrală » ; 

— o reglare umorală. 

Reglarea umorală (chimică), prin acţiunea directă a conţinutului în C0 2 al 
sîngelui arterial asupra celulelor centrului respirator bulbar, este o problemă de fiziolo¬ 
gie pură şi se va studia acolo. 


Reglarea nervoasă 

Influente centrale asupra centrului respirator 

Nu este decît o reglare reflexă a respiraţiei, însă prin arcuri lungi, care trec 
prin etajele superioare ale creierului şi cu braţul lor descendent prin centrul respi¬ 
rator bulbar. 

In cortex s-a descris un « centru respirator » în aria 13 de pe lobul frontal. 

Cortexul exercită o acţiune tonică permanentă asupra centrului respirator. 

După decerebrare sau în caz de slăbire a activităţii funcţionale cerebrale (în 
somn, la bătrîneţe, tumori cerebrale, hemoragii, intoxicaţii cu morfină şi hipnotice), 
se produce o diminuare a frecvenţei respiratorii şi o respiraţie periodică anormală 
(Cheyne-Stokes). 

Cortexul participă la reglarea respiraţiei prin adaptare fină la nevoile momentului, 
nuanţată în ritm şi amplitudine, prin mecanism reflex condiţionat, stabilind legături 
temporare între orice excitant indiferent şi activitatea respiratorie. 

Konradi, Bebeşina, Bîkov, Olneanskaia au dovedit experimental posibilitatea de 
creare a reflexelor condiţionate respiratorii, adunînd un bogat material faptic. 

Marşak (1951) a arătat că influenţa cortexului asupra respiraţiei are importanţă 
deosebită, în cazurile în care aportul de oxigen se face în condiţii dificile, în timpul 
activităţii musculare sau cînd tensiunea parţială a C0 2 din aerul inspirat este scăzută. 

Usov (1952) arată cum respiraţia Cheyne-Stokes apare în caz de slăbire patologică 
a cortexului (demenţă senilă) şi încearcă să dea o explicaţie nervistă activităţii cortexului 
asupra respiraţiei. 

Prin intermediul diencefalului (centrii de termoreglare), se poate influenţa ritmul 
respirator: accelerare în febră (polipnee termică). 

Corelaţia centrului respirator cu alţi centri din trunchiul cerebral. 
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a) Cu centrul cardio-moderator (nervul vag): inspiraţia este însoţită de o uşoară 
accelerare cardiacă, expiraţia de încetinire (bradicardie expiratorie prin excitaţia 
nucleului vegetativ X). 

b) Cu centrul vasomotor: centrul vasoconstrictor este deprimat în inspiraţie, 
excitat în expiraţie (vasodilataţie şi scăderea tensiunii arteriale în inspiraţie, ridicarea 
tensiunii arteriale în expiraţie). 

c) Cu centrul bronhoconstrictor: tonusul musculaturii bronşice variază ritmic în 
fazele respiraţiei: în inspiraţie se relaxează (sistemul simpatic), în expiraţie tonusul 
creşte (nervul vag). 

d) Cu centrul de deglutiţie: oprirea respiraţiei în timpul deglutiţiei. 

e) Cu nucleul ambiguu (motricitatea laringelui): în timpul inspiraţiei glota se 
deschide, în timpul fonaţiei glota este închisă. 

f) Cu centrul vomei: inhibiţia centrului respirator, de exemplu prin hiperoxemie 
produsă printr-o respiraţie profundă, se însoţeşte de inhibiţia centrului vomei. 

Influente periferice asupra centrului respirator 

Impulsurile nervoase aferente pot exercita o acţiune continuă şi permanentă 
asupra centrului respirator, contribuind esenţial la elaborarea impulsurilor respira¬ 
torii către musculatura respiratorie ; sub presiunea lor, se produce o modificare res¬ 
piratorie imediată şi de durată sau aceste impulsuri periferice pot să fie numai 
accidentale, intervenind ocazional, temporar şi mai mult în cazuri patologice. 

Influenţe permanente vin către centrul respirator de la receptorii căilor aeriene, 
plămîni, muşchi respiratori, zone reflexogene vasculare pe calea nervilor vag, sino- 
carotidian, cardio-aortic, trigemen, intercostali, care reprezintă astfel braţul aferent 
al arcului reflexului respirator. 

a) Pe primul plan se află reglarea reflexă prin fibrele senzitive ale vagului, 
provenite din parenchimul alveolar. Excitaţia mecanică prin distensia alveolelor în 
inspiraţie trimite impulsuri inhibitoare către centrul respirator, provocînd expiraţia 
şi invers (reflexul Hering-Breuer, autoreglarea respiraţiei): «inspiraţia cheamă expi¬ 
raţia, expiraţia cheamă inspiraţia». 

După Larsell, excitaţia ar fi de natură chimică (tensiunea în C0 2 intraalveolară). 

b) Sinusul carotidian şi zona cardio-aortică sînt zone reflexogene, atît asupra 
activităţii respiratorii, cît şi asupra aparatului cardio-vascular, contribuind prin 
aceasta la corelaţia strînsă funcţională a acestor două funcţii vitale principale (nervul 
frenic) şi măduva toracică (nervul intercostal) ; în plus şi cu nervii: facial, hipoglos 
şi gloso-faringian pentru muşchii feţei, limbii şi ai faringelui. Declanşarea acestui 
reflex este posibilă şi pe cale optică. 

Excitaţiile pornite din teritoriul frenicului (peritoneul etajului supramezocolic, 
pleura diafragmatică) produc reflex contracţia spasmodică a diafragmei, manifestată 
prin sughiţ (singultus). 

— Sinusul carotidian este sensibil, atît la excitaţii chimice (C0 2 , anoxemie, va¬ 
riaţiile acidităţii sanguine; anumite substanţe farmacodinamice cum ar fi cianuri, lo- 
belină, nitriţii, sparteină, coramină), care produc accelerarea respiraţiei, accelerarea 
cardiacă şi hipertensiune, cît şi la excitaţii mecanice: variaţiile presiunii arteriale modi¬ 
fică amplitudinea şi frecvenţa respiraţiei, hipertensiunea provoacă inhibiţia respiraţiei şi 
bronhoconstricţie, hipotensiunea produce creşterea amplitudinii şi frecvenţei respiratorii. 

Calea aferentă este reprezentată de nervul depresor al lui Hering (care aparţine 
nervului gloso-faringian şi parţial nervului vag). 
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— Excitaţii mecanice ale zonei cardio-aortice provoacă aceleaşi efecte, însă pe 
calea nervului lui Cion-Ludwig (către nervul vag). 


ie 



1 — corelaţii între ventilaţia şi circulaţia pulmonară; 2 — corelaţii bronho-alveolare; 3 — corelaţii pleuro-bronşice; 

/ vasculare 

4 — fără linie indicatoare, direct în figură la locul cifrei 4: Reflexe locale r- secretoare 

> bronhomotoare 

5 — iritatia interoceptorilor pleurali -♦ şocul pleural; 6 — iritaţia interoceptorilor de la nivelul hilului -» şocul pleuro- 
pulmonar; 7 — nervul vag, excitaţii de la interoceptorii pulmonari; 8 — centrul respirator; 9 — fibre laringomotoare; 
10 — fibre vegetative pentru plămîni (*); 11, 12 — tulburări cardiace şi digestive în caz de afecţiuni pleuro-pulmonare; 
13 — nervul frenic; 14 — nervii intercostali; 15 — muşchii spatelui; 16 — muşchii laţi abdominali; 17 — hiperalgezie 
cutanată segmentară T 3 —T 9 (zone Head); 18 — midriază. 

Fig. 134. Relaţii reflexe ale complexului pleuro-pulmonar. 
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c) Reflexul nazo-respirator (prin ramurile nazale ale trigemenului către centrul 
respirator) (vezi capitolul precedent). 




^ I l^nvyjiui V & OU IVI , am IMWV.VM.I., - r- - w ivi X 

spinali; /7 — excitanţii indiferenţi pot deveni excitant condiţionat prin legătură temporară. 

II. — terminaţii receptoare trigeminale în epiteliul mucoasei nazale; 2 — colaterale către neuronul postganglionar 
parasimpatic pentru reflexe scurte; 3 — ganglionul semilunar; 4 — nucleul gelatinos; 5 — conexiuni centrale ale nucleului 
gelatinos către cortex; 6 — conexiuni prin aparatul elementar (substanţa reticulară); 7 — nucleul parasimpatic lacnmo- 
muco-nazal; 8 — centrul simpatic bulbar; 9 — centrul simpatic medular, cornul lateral C B —T 2 ; 10 — ganglionul 
cervical superior; 11 — neuronul simpatic postganglionar de-a lungul arterei carotide interne; 12 — filetul simpatic 
pentru nervul vidian; 13 — anastomoza simpatico-gaseriană; 14 — neuronul simpatic postganglionar de-a lungul arterei 
carotide externe; 15 — nervii nazali; 16 — glandă; 17 — ţesut erectil; 18 — vas arterial; 19 scoarţa hemisferei 

cerebrale; 20 — glanda lacrimală. 

Fig. 135. I. Reflexele cu punct de plecare endonazal. II. Complexul trigemino-vegetativ nazo-orbitar. 
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d) Impulsuri proprioceptive de la musculatura 
menea permanent centrul respirator. După Fleisch, 


respiratorie, influenţează de ase- 
aceste reflexe proprioceptive res¬ 



piratorii ar fi acelea care stau în primul rînd la baza reflexelor 
şi nu reflexul Hering-Breuer. 


respiratorii fiziologice 
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Reflexul respirator normal are deci un arc multiplu: 

— căi aferente : fibre senzitive ale nervului vag, nervii depresori şi nervul 



lui Cyon-Ludwig cu terminaţie în nucleul solitar; 

— releu de asociaţie în substanţa reticulară (centru respirator 


bulbar); 
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— căi descendente centrale prin fasciculul reticulo-spinal şi bandeleta longitu¬ 
dinală posterioară către neuronii motori periferici pentru musculatura respiratorie 
(în primul rînd prin nervul frenic, intercostal şi vag). 

Trebuie accentuat rolul preponderent al vagului în respiraţie, care prin fibrele 
sale senzitive pulmonare şi fibre motorii bronhocostrictoare şi laringiene este agentul 
reglator principal al respiraţiei; 

— influenţe accidentale periferice asupra respiraţiei . 

In anumite condiţii normale şi patologice, centrul respirator poate fi influenţat 
temporar de la orice zonă senzitivă din organism, dar mai ales de la diferitele etaje 
ale aparatului respirator. 

Iritaţia căilor respiratorii produce după natura ei şi locul de acţiune fenomene 
reflexe diferite. 

Iritaţia regiunii supraglotice a căilor respiratorii (fosele nazale şi paranazale, 
faringe şi laringe), mai ales prin vapori iritanţi (nervul olfactiv, trigemen , gloso farin- 
gian, vag), produce încetinirea reflexă a respiraţiei pînă la oprire; reflexul de apnee, 
cu relaxarea diafragmei, poziţie de extremă expiraţie a toracelui, închiderea gurii şi 
a glotei, constricţia narinelor şi a bronhiilor, încetinirea bătăilor cardiace. Căile efe- 
rente ale acestui reflex sînt deci multiple, fiind puse în joc prin intermediul centru¬ 
lui respirator. 

Prin acest mecanism, se poate produce sincopa cloroformică la începutul narcozei de 
inhalaţie , prin iritaţia prea bruscă a mucoasei nazale şi laringiene de vaporii de cloroform. 

Iritaţia căilor aeriene subglotice, din contră, are efect accelerator asupra centrului 
respirator, provocînd polipnee. 

Aceste două reflexe antagoniste pot fi produse în acelaşi timp prin iritaţia simultană 
a căilor respiratorii superioare şi inferioare. Rezultă un ritm respirator dezordonat, 
spasmodic, convulsiv: sufocaţia. 

Substanţele odorante pot declanşa, prin iritaţia olfactivului şi a trigemenului nazal, 
reflexe asupra centrului respirator: încetinire pînă la oprire (mirosuri eterice şi 
aromate) sau accelerarea inspiraţiei (balsamice). 

Iritaţia filetelor linguale ale trigemenului, intermediarului şi ale gloso-faringia - 
nului activează respiraţia. Din această cauză, se foloseşte tracţiunea ritmică a limbii 
după tehnica lui Laborde în respiraţie artificială. 

Pleura parietală este extrem de sensibilă. Iritaţia ei în timpul unei puncţii sau 
la instituirea unui pneumotorax poate produce şocul pleural prin acţiunea reflexă 
asupra centrului respirator şi circulator. 

Şocul pleuro-pulmonar este un accident foarte temut în plăgile toracelui şi în 
intervenţii chirurgicale pe plămîni. Ajunge uneori simpla atingere cu comprese de 
tifon a hilului pulmonar (manopere ale actului operator), pentru a provoca moarte 
instantanee pe cale reflexă. Este o reacţie generală a organismului faţă de excitaţii 
neobişnuite ale receptorilor, atît de bogat reprezentaţi, la nivelul hilului pulmonar. 
Acest reflex arată importanţa extraordinară a interoceptorilor pleuro-pulmonari, asupra 
circulaţiei şi respiraţiei. Nici narcoza profundă nu reduce complet aceste reflexe, de 
aceea se combină cu o anestezie suplimentară locală a hilului pulmonar prin badi- 
jonare cu cocaină sau infiltraţie cu novocaină. 

Iasnîi (1953) propune introducerea novocainei în ventriculul drept al inimii 
pentru acţiunea sa asupra interoceptorilor arterei pulmonare. 

Excitaţii cutanate bruşte (prin nervii spinali) pot acţiona de asemenea asupra 
centrului respirator. Frigul produce apnee. La nou-născuţi se folosesc excitaţii cuta¬ 
nate energice pentru activarea respiraţiei. 


17 — Anatomia omului 
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Excitaţii viscerale, mai ales dacă sînt puternice, acţionează şi ele asupra respi¬ 
raţiei. Un şoc abdominal poate cauza moartea prin apnee. 

Forme speciale de respiraţie produse prin modificarea reflexă a ritmului respi¬ 
rator obişnuit. 

Unele din aceste forme sînt simple reflexe de protecţie (tuşea, strănutul), altele 
sînt asociaţii mai complexe (căscatul, oftatul, sughiţul). Stări afective puternice pot 
modifica şi ele ritmul respirator, prin participarea subcortexului (în plîns şi în rîs). 

Reflexul de tuse. Tuşea este un act fiziologic complex, însă poate fi produsă şi 
prin voinţă. Este o mişcare respiratorie modificată, care se caracterizează prin faza 
de inspiraţie preparatoare, faza de punere în tensiune cu închiderea glotei şi constricţia 
muşchilor expiratori şi faza de expulzie cu deschiderea explozivă a glotei şi trecerea 
cu mare viteză a curentului de aer expirat, care elimină elementele iritante din 
arborele respirator. 

Tuşea poate fi provocată din tot arborele traheo-bronşic (însă nu de la paren- 
chimul alveolar), dar şi din teritorii extrarespiratorii (pleură, esofag, conduct auditiv 
extern etc.). Zonele tusigene principale sînt: zona interaritenoidiană (laringeul superior), 
bifurcaţia traheei (ramuri traheale ale vagului) şi toate locurile de bifurcaţie ale bronhiei 
de ordinul I şi II. 

Principala cale centripetă a reflexului de tuse este nervul vag; căi accesorii 
sînt gloso-faringianul şi trigemenul. Căile centrifuge sînt nervii muşchilor respiratori 
şi pentru închiderea glotei, recurentul. 

Reflexul de strănut. Iritaţia mucoasei nazale produce o inspiraţie profundă şi o 
expiraţie bruscă (cu glotă deschisă în opoziţie cu tuşea), cu expulzarea prin nas şi 
gură a aerului. Calea aferentă merge prin ramurile nazale ale trigemenului. Releuri 
centrale între nucleul gelatinos prin substanţa reticulară se fac cu : nucleul ambiguu 
şi cu cornul anterior din măduva cervicală. 
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Aparatul uro-genital este o unitate morfo-fiziologică, a cărui funcţie principală 
este excreţia, adică îndepărtarea anumitor produse din organism. De aceea, s-a propus 
şi altă denumire pentru acest aparat, şi anume acea de «aparat de export al materiei ». 
Trebuie să arătăm însă că export nu face numai aparatul uro-genital, ci şi o sumă 
de alte organe şi aparate. Pielea elimină o parte din cataboliţi şi face prin urmare 
parte din «aparatul de export». Aparatul digestiv elimină şi el o serie de produse; 
este vorba, nu numai de resturile digestiei care alcătuiesc excrementele, ci şi de o 
serie de produse care sînt eliminate din sînge direct pe calea mucoasei intestinale şi 
colice (cum ar fi de exemplu calciul, fierul, şi altele). In felul acesta, aparatul digestiv 
nu este numai «aparat de import al materiei», ci în acelaşi timp şi aparat de «export». 
La fel aparatul respirator; în inspiraţie facem «import de oxigen, ocazional şi de 
alte substanţe, iar în expiraţie facem «export» de bioxid de carbon şi apă în primul 
rînd. Trebuie să tragem de aici concluzia că noţiunea de aparat de export al materiei 
este mult mai largă decît acea de aparat uro-genital. 

Dar, pe de altă parte, noţiunea de «aparat de export al materiei» nu acoperă 
în întregime pe acea de aparat uro-genital. Dacă ne referim numai la rinichi, constatăm 
că alături de segmente ale nefronului care elimină produse ale catabolismului, există 
altele care resorb. Se ştie, de pildă, că apa filtratului glomerular este resorbită —în 
toată seria mamiferelor— la nivelul porţiunii subţiri a ansei lui Henle. în aceeaşi 
ordine de idei, se ştie că peştii care-şi menţin presiunea osmotică a sîngelui, cu 
ajutorul ureei, resorb ureea din filtratul glomerular la nivelul unei porţiuni anume 
specializate din nefron. Deci, anumite segmente ale nefronului se ocupă şi cu «importul 
de materie». 

Aparatul uro-genital şi diferitele organe care-1 compun au funcţii multiple, care 
nu pretează —după cum am văzut— la o schematizare şi etichetare dintr-un singur 
punct de vedere. Numirea morfologică de aparat uro-genital este fără echivoc şi 
merită de aceea a fi păstrată. 

Reunirea sub un singur titlu a organelor urinare şi genitale se poate justifica 
prin considerente de dezvoltare onto- şi filogenetică, de situaţie la adult şi prin 
foarte puţine considerente de ordin funcţional. Intr-adevăr, în cursul dezvoltării filo- 
genetice şi individuale, organele urinare şi genitale nu au numai raporturi de veci¬ 
nătate spaţială, ci îşi împrumută unele altora diverse segmente, aşa încît s-a putut 
vorbi de o parte genitală şi de una urinară a rinichiului secundar (mezonefrosului). 
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La unele vertebrate* inferioare (selacieni) aceasta este chiar o situaţie ce persistă şi 
la adult. La omul adult, suprapunerea parţială a celor două aparate este puţin evi¬ 
dentă şi se rezumă la ultimul segment al celor două aparate, uretra bărbătească, cale 
comună de eliminare a produselor urinare şi genitale. Din punct de vedere funcţional, 
acest ultim segment al aparatului uro-genital la bărbat asigură pe rînd şi prin excluzie 
una sau cealaltă dintre funcţii, graţie unor dispozitive erectile speciale şi graţie 
inervaţiei. 

Alt punct de semnalat este legătura strînsă dintre aparatul uro-genital şi celom. 
Această legătură este foarte evidentă la nevertebrate. Nefridiile, organe excretoare 

Nefridie 

Celom 

Canal genital 


Celomostoin 


Nefromixie 


a b 

Fig. 138. Schema alcătuirii aparatului uro-genital la oligochete (a) şi polichete ( b). 




larg răspîndite printre nevertebrate, se termină cu unul din capete în celom şi cu 
celălalt la suprafaţa tegumentului. La fel se comportă şi canalele genitale. 

La unele nevertebrate (polichete), (fig. 138) canalul genital fuzionează şi se con¬ 
tinuă cu nefridia, dînd ceea ce se numeşte o nefromixie. Originea canalului genital 
din epiteliul celomic este certă, de aceea orificiul prin care canalul genital se deschide 
în celom, se numeşte celomostom. Nu tot astfel este nefridia, al cărei orificiu poartă 
de aceea numele de nefrostom. In cazuri speciale, în care cele două tuburi au fuzio¬ 
nat, nefrostomul dispare şi comunicarea unică se face prin celomostom. 

Şi la vertebrate, legătura cu celomul este foarte evidentă. Aceasta, nu numai 
în fazele precoce ale dezvoltării, dar şi în cele tîrzii şi chiar la adult. Pentru aparatul 
urinar, legătura există numai în primele faze ale dezvoltării, cuprinsă sub numele 
de pronefros şi uneori şi la faza de mezonefros. Tubul pronefrotic leagă celomul de 
suprafaţa tegumentului, ca la nefromixiile polichetelor. Deschiderea în celom, deşi la 
vertebrate poartă numele de nefrostom, este echivalentă cu celomostomul nefro- 
mixiilor şi nu cu nefrostomul nefridiei (Felix), întrucît derivă din epiteliul celomic. 
Comunicările tuburilor mezonefrotice cu celomul, de exemplu la amfibii, sînt secun¬ 
dare, adică provenite din deschiderea tubului mezonefrotic la suprafaţa celomului. 
Metanefrosul nu mai arată nimic din legăturile aparatului urinar cu celomul. In 
schimb, aparatul genital este legat de celom pînă la vîrsta adultului, lucru care se 
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vede deosebit de clar la aparatul genital al femeii. Conductele genitale ale femeii 
(canalele Muller la începutul dezvoltării, tubele uterine şi uterul mai tîrziu) se dez¬ 
voltă din epiteliul celomic şi constituie şi la adult o legătură directă între celom 
(în care tuba se deschide cu ostiul abdominal, echivalent cu celomostonul neverte¬ 
bratelor) şi suprafaţa tegumentului, unde aparatul genital al femeii se deschide cu 
vestibulul vaginei. 

Legătura aceasta cu celomul este condiţionată filogenetic şi funcţional. Intr-a¬ 
devăr, pe treptele inferioare de organizare, în special la animalele lipsite de un sistem 


Coarda dorsală Nefrostrom 



Schiţa pulmonului Schiţa tubului digestiv Glomerul extern Tub pronefrotic 


Fig. 139. Schema structurii pronefrosului la amfibii. 


circulator închis, celomul asigură eliminarea produselor catabolizate şi aceasta explică 
legătura aparatului urinar cu celomul. De îndată ce trecem la un sistem circulator 
închis, prin mijlocirea căruia se fac toate schimburile în organism, produsele de ca- 
tabolism sînt tot mai mult dirijate spre acest sistem circulator şi nu spre celom. 
Aparatul urinar capătă o legătură filogenetică nouă cu aparatul circulator, care constă 
dintr-un ghem de capilare aşezat la începutul tubului urinar, astfel ca filtratul pro¬ 
venit din ghemul de capilare să poată fi evacuat în tub. Ghemul acesta de capilare 
poartă numele de glomerul. însuşi glomerulul pe treapta cea mai inferioară de dez¬ 
voltare (prezentă în pronefros) mai păstrează legătura cu celomul. El este acoperit 
de epiteliul celomic, proemină în cavitatea celomică şi-şi aruncă secreţia în această 
cavitate. Asemenea glomerul a fost numit «extern», adică aşezat în afara organului 
excretor propriu-zis, tubuşorul renal. Glomerulul acesta extern este totdeauna aşezat 
lîngă nefrostoame, aşa încît secreţia lui nu are un drum prea lung de străbătut prin 
cavitatea celomică pînă la tubuşorul renal (fig. 139). 

Glomerulul extern poate fi parţial separat de celom prin septuri, care îi alcătuiesc 
un locaş: camera pronefrotică externă, care se deschide în celom. Trebuie să subliniem 
însă că o filiaţie de la glomerulul extern la cel intern este cu atît mai greu de realizat, 
cu cît la pronefros pot coexista amîndouă varietăţile cu cămăruţele respective: externă 
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pentru glomerulul extern, internă pentru cel intern. In tot cazul, legătura tubuşorului 
pronefrotic şi a glomerulului extern cu celomul sînt incontestabil rămăşiţe ale unor 
relaţii funcţionale vechi filogenetice. Asemenea legături au fost motivul pentru care 
unii cercetători au fost de părere că celomul îşi datoreşte existenţa, fie încadrării sale 
în aparatul genital (teoria gonocelică a celomului), fie încadrării în aparatul urinar 
(teoria nefrocelică a celomului). Amîndouă aceste teorii nu sînt însă suficient întemeiate. 


DEZVOLTAREA APARATULUI URO-GENITAL 

Aparatul uro-genital.se dezvoltă din mezoderm. Acest lucru este necontestat pentru 
vertebrate şi în particular pentru mamifere. Originea mezodermală a aparatului urinar 
al nevertebratelor este însă îndoielnică. 



Segment primitiv 

Blastem nefrogen 
(nefrotom) 


Vena ombilicală 
în somatopleură 


Aorta dorsală 

Intestin mijlociu 
Canal omfaloenteric 

Vezicula vitelină 


Aorta cu ramură ventrală 


Fig. 140. Secţiune transversală prin corpul unui embrion uman de 10 somite. 

La vertebrate, mezodermul —chiar de la constituirea lui— este alcătuit din trei 
etaje; cel mai dorsal se învecinează cu tubul nervos şi se găseşte aşezat de o parte 
şi de alta a acestuia: este somitul sau segmentul primitiv din care iau naştere 
dermatomul (conjunctivul tegumentului), miotomul (primordiul musculaturii striate) 
şi sclerotomul (primordiul scheletului axial). Al doilea etaj, mijlociu, dă naştere apa¬ 
ratului urinar, de unde şi numele de nefrotom. Etajul al treilea, cel mai ventral, 
delimitează cu două foi, somato şi splanhno-pleura, cavitatea generală a corpului, 
celomul (fig. 140). 

Nefrotomul este legat iniţial, atît de segmentul primitiv, cît şi de foile celo¬ 
mului. Legătura cu segmentul primitiv se pierde repede la toate vertebratele. Le¬ 
gătura cu celomul se păstrează la unele vertebrate pînă la vîrsta adultă, la altele 
se pierde chiar din primele faze ale dezvoltării. 
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Vertebratele prezintă trei etape succesive în dezvoltarea rinichiului, care au 
fost numite pronefros, mezonefros şi metanefros. Ultima etapă, metanefrosul, nu se 
găseşte tipic dezvoltată decît la amniote. La anamniote, rinichiul trece în general 
numai prin primele două etape, pronefrosul şi mezonefrosul. Excepţiile de la această 
regulă sînt rare. Cele trei schiţe se succed în timp şi spaţiu; succesiunea în timp 
este cea indicată de numirile schiţelor, iar succesiunea în spaţiu se face în sens 
cranio-caudal, astfel incit pronefrosul este cel mai cranial, iar metanefrosul cel mai 
caudal. Cele trei schiţe însă nu se exclud una pe alta, astfel incit ele coexistă o bu¬ 
cată de vreme şi se suprapun parţial şi în ce priveşte raporturile segmentare (deci 
spaţial). Totuşi, pe măsură ce se dezvoltă mezonefrosul, involuează pronefrosul; la 
fel involuează şi mezonefrosul, pe măsură ce se dezvoltă metanefrosul. Tubii diver¬ 
selor schiţe sînt primii care degenerează, în timp ce glomerulii rezistă timp mai 
îndelungat. 

Cu toate că un metanefros există şi la reptile şi la păsări, el se deosebeşte de 
cel al mamiferelor prin felul deosebit de irigaţie. Metanefrosul mamiferelor are 
o singură cale de alimentare a rinichiului, cea arterială. Metanefrosul celorlalte 
amniote ca şi rinichii anamniotelor au două surse de alimentare, una arterială, alta 
venoasă. în felul acesta, la păsări, reptile şi anamniote, la nivelul rinichiului ia 
naştere o circulaţie portă venoasă. Aceeaşi situaţie o găsim însă şi la mamifere, 
inclusiv omul, pentru schiţa pro- şi mezonefrotică şi trecător chiar pentru metanefros 
(Broman). De aceea vom da în cele ce urmează o analiză ceva mai amănunţită a 
circulaţiei venoase porte a rinichiului. 

Glomerulii tuturor etapelor de formare a rinichiului sînt irigaţi de o arteră 
venită din aortă. în interiorul glomerulului, arteriola aferentă se desface intr-un 
ghem de capilare. Vasele eferente ale glomerulului se varsă la rîndul lor în reţeaua 
de capilare din jurul tubilor renali. La toate vertebratele, la care există un sistem port 
venos al rinichiului, reţeaua capilară din jurul tubilor este alimentată de ramurile unei 
vene advehente (=aduce sîngele la rinichi) şi este drenată de vene revehente (== scoate 
sîngele din rinichi, fig. 141). în felul acesta, reţeaua capilară din jurul tubilor renali este 
dublu alimentată: pe de o parte, îi vine sînge arterial prin vasul eferent al glomerulului, 
pe de alta, prin ramurile venei renale advehente. în general, ramurile venei advehente 
însoţesc arborizaţia ureterală, în timp ce ramurile venei revehente însoţesc ramifi¬ 
caţiile arterei renale. 

în cursul dezvoltării individuale, sistemul port al rinichiului suferă transformări 
importante. Rolul cel mai de seamă în aceste transformări îl au venele cardinale 
posterioare, pe de o parte, şi venele subcardinale, pe de alta. Cele dintîi, venele car¬ 
dinale posterioare, se varsă în canalele Cuvier şi, prin intermediul acestora, în inimă. 
Venele subcardinale se continuă cu venele subintestinale pînă la ficat, unde se varsă 
în teritoriul de ramificare al venelor omfalo-mezenterice şi ombilicale şi prin mijlo¬ 
cirea acestora în inimă. 

în faza de pronefros şi o bucată de timp în cea de mezonefros, rinichiul este 
străbătut de vase ce pornesc din vena subcardinală şi care se varsă — după ce străbat 
rinichiul — în venele cardinale posterioare (fig. 142). Fluxul sîngelui este aşadar 
medio-lateral, de la vena subcardinală aşezată medial, la vena postcardinală aşezată 
lateral. într-o etapă următoare a dezvoltării, vena subcardinală pierde legătura cu 
ficatul prin obliterarea parţială a venei subintestinale, aşa încît tot sîngele venit din 
etajele inferioare ale trunchiului şi de la extremităţile inferioare prin vena subcar¬ 
dinală se îndreaptă acum spre patul capilar al rinichiului, de unde este dus mai de¬ 
parte spre vena postcardinală şi de aici prin canalul Cuvier la inimă. 
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Ulterior, vena caudală, care este la originea venei subcardinale, capătă o anasto- 
moză cu vena postcardinală, care trece caudal de rinichi (fig. 143). In această etapă 
a dezvoltării, orientarea fluxului sanguin nu-este bine definită: sîngele poate străbate 
rinichiul, atît de la postcardinală la subcardinală, cît şi în sens invers, de la subcardi- 
nală la postcardinală, deci în sens medio-lateral, ca şi în fazele anterioare de dezvoltare. 



Vena renalis 
revehens 


Arteria renalis 


Ureier 



Glomerulus renalis 


Vena renalis 
advehens 


Art. glomerularis 
efferens 


Fig. 141. Schema circulaţiei renale la ofidienc. 


Dar curînd, vena caudală pierde legătura cu vena subcardinală, iar vena post¬ 
cardinală la rîndul ei se fragmentează astfel, încît segmentul său inferior devine 
venă renală advehentă, iar segmentul său superior se varsă — ca şi mai înainte — 
în canalul Cuvier. Acum, sîngele este nevoit să străbată rinichiul în sens latero- 
medial, de la venele postcardinale, care funcţionează ca vene advehente, la venele 
subcardinale care funcţionează ca vene revehente. 

Un pas mai departe în evoluţia sistemului port-renal venos este făcut în 
perioada în care vena revehentă a ficatului (hepatică) trimite un mugure caudal 
pînă la întîlnirea cu vena subcardinală, care funcţionează ca revehentă renală. 
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Această legătură nouă între cele două revehente (a ficatului şi a rinichiului) con¬ 
stituie vena cavă posterioară (inferioară). Acum, venele revehente ale rinichiului 
(subcardinale) au o scurgere directă spre inimă, fără intermediul segmentului cranial 
al postcardinalelor, care, nemaifiind solicitat funcţional, se atrofiază. Segmentul 


cana/ Cuv/'er 


cana/ Curier 


cana/Curier 


//7//77a 




Fig. 142 . Evoluţia circulaţiei porte în etapa de pro- şi mczonefros. Sîngele curge în sens medio-lateral, 

după indicaţia săgeţii. 


inferior al postcardinalei funcţionînd ca venă renală advehentă, aduce sînge venos 
la rinichi. Acest sînge, după ce a trecut prin capilarele tubilor renali, este evacuat 
prin venele revehente renale (subcardinale) spre cava inferioară şi spre inimă. Pe 
deasupra rinichiului, se dezvoltă însă o anastomoză între vena advehentă, şi vena reve- 
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Fig. 143. Evoluţia circulaţiei porte renale în etapa de mezoncfros şi metanefros. Sîngele curge în 
sens latero-medial, după indicaţia săgeţilor. 


hentă, care — în genere — cuprinde posibilitatea desfiinţării sistemului portvenos. 
Această posibilitate devine o realitate la mamifere, prin dezvoltarea puternică a 
anastomozei şi regresiunea venei advehente. La mamifere şi la om, venele stelate 
Verheyen de la suprafaţa metanefrosului ar fi — după unii — resturi ale venei 
advehente involuate. 
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Deşi reptilele şi păsările au un metanefros bine caracterizat din punctul de 
vedere al ontogeniei, irigaţia port-venoasă, de care am vorbit, îl diferenţiază morfo¬ 
logic de metanefrosul mamiferelor, aşa încît unii cercetători refuză pe acest motiv 
să omologheze rinichiul sauropsidienilor cu al mamiferelor. După cum am arătat 
însă această poziţie nu este perfect îndreptăţită, de vreme ce pînă şi la metane¬ 
frosul mamiferelor (în stadiile sale precoce), sistemul portvenos există, pentru a nu 
dispărea decît atunci cînd rinichiul şi-a terminat ascensiunea lombară. 

DEZVOLTAREA PRONEFROSULU1 

Cea dintîi — deci cea mai timpurie — schiţă a rinichiului este pronefrosul. 
El se dezvoltă din materialul strict metameric al nefrotoamelor. 

LOCUL §1 TIMPUL PRIMEI APARIŢII A PRONEFROSULUI 

La om, tubuşoarele şi mai ales glomerulii pronefrotici sînt de la bun început 
rudimentari. Ei apar foarte devreme în dezvoltare, dar sînt în general involuaţi la 
embrionul de numai 6 mm lungime (vertex-coccix), deşi ocazional, unii glomeruli 
pronefrotici pot fi găsiţi şi la embrioni pînă la 16 mm lungime. Aceasta nu este de 
altfel o situaţie specifică pentru treapta înaltă de evoluţie filogenetică a omului. 
Teleosteenii, de exemplu, mai ales aceia al căror rinichi este aglomerular, au şi ei 
un pronefros rudimentar (Hippocampus brevirostris, Syngnathus clqus etc.). De altfel, 
distincţia între schiţa pronefrotică şi cea mezonefrotică în porţiunile sale cele mai 
craniale este greu de făcut la embrionul uman, cu atît mai greu cu cît aceste por¬ 
ţiuni craniale ale mezonefrosului posedă uneori şi ele nefrostoame, întocmai ca 
pronefrosul. 

La om, tubuşoarele pronefrotice şi glomerulii externi nu au fost semnalaţi mai 
sus de somita a opta (C 5 ) şi nici mai jos de a 11-a (T!). Din această localizare puţin 
întinsă, ca şi din durata scurtă în timp, reiese caracterul rudimentar al schiţei pro¬ 
nefrotice. întinderea pronefrosului la om este mai mică decît la mamiferele inferioare. 
La iepure, schiţa pronefrotică se întinde de la segmentul al patrulea pînă la seg¬ 
mentul al 11-lea, la oaie de la al cincilea la al nouălea, etc. Este de remarcat că 
în nici un caz concret dat, schiţa pronefrotică la om nu se întinde efectiv de la al 
optulea la al 11-lea somit, ci ocupă în interiorul acestei zone doar înălţimea uneia 
sau cel mult a trei somite (ultima eventualitate este rară). 

CARACTERELE STRUCTURALE ALE PRONEFROSULUI 

Caracterele structurale cele mai proeminente ale pronefrosului sînt nefrostomul 
şi glomerulul extern. Din aceste două caracteristici, numai glomerulul extern este 
mai strîns legat de etapa pronefrotică, întrucît nefrostomul — aşa cum am văzut — 
poate exista şi în etapa mezonefrotică. 

La om, caracterele sînt şterse, de aceea le vom examina pe un caz des citat 
ca exemplu, pe pronefrosul amfibienilor (fig. 144). La acestea putem deosebi ace¬ 
leaşi etaje ale mezodermului, ca şi la om; segmentul primitiv, nefrostomul şi etajul 
celomic. 

Nefrostomul se prezintă mai întîi ca o îngrămădire solidă (fără lumen) de 
ceftile. Această grămadă este încă solidară dorsal cu somitul şi ventral cu celomul. 
însă legătura cu somitul se pierde repede. Rămîne numai legătura cu celomul. 
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în interiorul schiţei pronefrotice apare apoi un lumen, care se continuă medial 
cu lumenul celomic. Acest lumen este fragmentat în partea dorso-medială a schiţei 
pronefrotice, dar este unitar în partea ventro-laterală. în felul acesta, din partea 
cu lumen fragmentat iau naştere tubuşoarele pronefrotice (în număr redus, de obicei 
trei), care comunică dorso-medial cu celomul şi ventro-lateral cu un canal colector, 
cu lumen unitar, nefragmentat. 



Tubuşoarele pronefrotice se deschid aşadar cu un capăt în celom (acesta este 
nefrostomul), iar cu celălalt capăt în tubul colector. Ele se alungesc, se încolăcesc 
şi prezintă cel puţin două regiuni diferenţiate: una cu deschiderea în celom (tubul 
nefrostomal) şi alta în continuarea acesteia spre canalul colector, numită tub prin¬ 
cipal. Tubul nefrostomal este înzestrat cu cili care bat de la celom spre canalul 
colector (fig. 145). 

Canalul colector, numit canalul pronefrotic, creşte în direcţie caudală. La 
amfibii, segmentul caudal al canalului pronefrotic ia naştere din mezodermul seg¬ 
mentat, dar la amniote această parte caudală ia naştere prin proliferarea capătului 
cranial; lucrul acesta se poate dovedi experimental: dacă la embrionul de găină se 
secţionează transversal canalul pronefrotic, atunci canalul nu se mai formează caudal 
de secţiune, ceea ce ar trebui totuşi să se întîmple dacă ar lua naştere din mezo¬ 
dermul segmentat. Canalul colector este un element de continuitate între schiţele 
succesive ale aparatului urinar. 

La oarecare timp după geneza canaliculelor pronefrotice şi a canalului colector, 
ia naştere glomerulul pronefrotic, mai întîi ca o evaginare a splanhno-pleurei spre 
celom, lipsită de vase în interior. Epiteliul de la nivelul acestei evaginări este cubic, 
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Nefrostom 


Glomerul prone- 
frotic (extern) 


Tubi pronefrotici 



Fig. 145. Pronefrosul la triton. Detaliu pentru a arăta alcătuirea glomerulului extern 

şi a nefrostomului. 
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frotic (extern) 
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Fig. 146. Cameră pronefrotică la larva de triton. 


în timp ce în restul ce- 
lomului este turtit. In 
particular, la amfibii, 
capilarele glomerulare 
iau naştere pe loc şi 
numai ulterior capătă 
legătura cu aorta prin 
mai multe ramuri, sub¬ 
ţiri. Nu avem informaţii 
sigure cu privire la ge¬ 
neza vaselor glomeru¬ 
lului pronef rotic la cele¬ 
lalte încrîngături ale 
vertebratelor. Cert este 
că în toată seria ver¬ 
tebratelor, glomerulul 
pronefrotic, ca şi cel al 
celorlalte schiţe renale, 
este alimentat de aortă. 

Creşterea plămî- 
nilor izolează glomeru¬ 
lul pronefrotic, consti- 
tuindu-i o cămăruţă: 
camera externă prone¬ 
frotică (fig. 146). Aceas¬ 
tă cameră nu este însă 
niciodată cu desăvîrşire 
închisă, ea comunică, 
atît la capătul ei cranial, 
cît şi la cel caudal cu 
celomul. 

La om există toate 
elementele pronefrosu- 
lui. De multe ori, ele nu 
apar simultan, glome¬ 
rulul extern fiind acela 
care întîrzie cu dezvol¬ 
tarea. Se poate, aşadar, 
întîmpla ca schiţa mezo- 
dermală (tubuşoarele) 
să fie involuată în în¬ 
tregime şi numai după 
aceea să apară glome- 
rulii externi. Aceştia 
din urmă au fost sem¬ 
nalaţi chiar pe embrioni 
de 16 mm, pe care nu 
se mai găseau tubuşoare 
pronefrotice. 
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ROLUL PRONEFROSULU1 ÎN DEZVOLTAREA ULTERIOARĂ 

A RINICHILOR 

Materialul din care se dezvoltă pro- şi mezonefrosul la amniote este mezodermul 
peristomal, adică acela care se dezvoltă în cele două treimi anterioare ale liniei 
primitive, aşezate imediat îndărătul nodului Hensen. Mezodermul perigastral care 
se dezvoltă din prelungirea cefalică, înaintea nodului Hensen, poate fi extirpat în 
experienţe pe discul embrionar al găinii, fără a opri dezvoltarea schiţelor succe¬ 
sive renale. 

S-a băgat de seamă că secţiunea canalului pronefrotic colector duce la o dez¬ 
voltare insuficientă a mezonefrosului, care se prezintă doar ca o grămadă de celule 
fără lumen. Metanefrosul nu se mai formează de loc. Aceasta dovedeşte că între 
schiţele mezo- şi metanefrotice pe de o parte, şi canalul pronefrotic ce va deveni ca¬ 
nalul Wolff, pe de alta, există o interdependenţă, o influenţă reciprocă, în care ca¬ 
nalul lui Wolff joacă rolul hotărîtor. 

Pe de altă parte, experienţe cu grefe, întreprinse la amfibii urodele, au dovedit 
dependenţa glomerulilor externi de dezvoltarea părţii epiteliale a pronefrosului. In¬ 
tr-adevăr, transplantele heterotopice (adică în loc neobişnuit) de material pronefrogen 
nu dau naştere numai la tubuşori pronefrotici şi canal pronefrotic pe socoteala ma¬ 
terialului grefat, ci şi la glomeruli externi pe socoteala ţesuturilor gazdă. Şi aici 
există aşadar o influenţă reciprocă între partea epitelială a schiţei şi partea de fil¬ 
trare, glomerulul, în care rolul conducător revine epiteliului. 

Reţinem importanţa unui organ adesea rudimentar, ca pronefrosul, pentru soarta 
ulterioară a schiţei renale mezo- şi metanefrotice. 

DEZVOLTAREA MEZONEFROSULUI 

Mezonefrosul este o etapă importantă în dezvoltarea rinichiului; materialul său 
este parţial folosit la formarea aparatului genital masculin, aşa că involuţia sa nu 
este niciodată completă ca a pronefrosului. La femeie, procesele de involuţie merg 
însă mai departe decît la bărbat, pentru că nici glanda însăşi, nici canalul său ex- 
cretor nu sînt folosite în construcţia aparatului uro-genital al adultului. Am arătat 
că mezonefrosul preia canalul excretor de la pronefros; în noile legături, canalul se 
numeşte a lui Wolff, iar mezonefrosul însuşi se mai numeşte şi corpul lui Wolff 
după numele celui care l-a descris mai întîi. 

LOCUL §1 TIMPUL APARIŢIEI MEZONEFROSULUI 

Mezonefrosul, la om, apare deobicei o dată cu pronefrosul. El poate fi găsit la 
embrioni umani sub 4 mm lungime, dar durata lui în timp este mică: involuţia în¬ 
cepe la embrionul de aproximativ 18 mm lungime şi progresează apoi rapid, aşa că 
la embrionul de 27 mm nu se mai găsesc decît resturi mici. Aşadar, mezonefrosul 
dispare la sfîrşitul celei de-a doua luni de viaţă intrauterină, cu excepţia acelor 
părţi care sînt înglobate la aparatul genital. Gradul de dezvoltare a mezonefrosului 
la om este mijlociu; el se găseşte sub gradul de dezvoltare a celui de la porc, unde 
mezonefrosul este cu mult mai important ca întindere şi durată relativă, dar dea¬ 
supra celui de la şoarece, la care în mezonefros nu se dezvoltă corpusculii lui Malpighi. 

Mezonefrosul urcă rereori deasupra celei de-a noua somite şi coboară de obicei 
pînă la a 26-a (deci dela C 6 pînă la L^. El se întinde astfel cranial pînă în domeniul 
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pronefrosului şi caudal pînă în acel al metanefrosului. Mezonefrosul coexistă şi 
în timp cu metanefrosul, dar în momentul cînd mezonefrosul este aproape com¬ 
plet involuat metanefrosul abia îşi dezvoltă primii glomeruli. Dacă iniţial dispoziţia 
tubuşoarelor mezonefrotice este segmentară, ulterior această segmentare se şterge, 
întrucît iau naştere mai multe tubuşoare pe un singur segment. 

Canalul lui Wolff co¬ 
boară foarte repede spre pel- 
vis (fig 147). La embrionul 
de 4,5 mm, el se găseşte în 
contact strîns cu partea din 
cloacă, ce va deveni sinus 
uro-genital. Char la această 
epocă timpurie a dezvoltării 
sale, canalul se şi deschide în 
sinusul uro-genital. 

CARACTERELE 
STRUCTURALE ALE 
MEZONEFROSULUI 

Diferenţierea mezone- 
frosului progresează în sens 
craniocaudal. Prin urmare, 
în timp ce la extremitatea 
cranială găsim tubuşoare me¬ 
zonefrotice gata formate, la 
extremitatea caudală găsim 
vezicule sau numai simple 
grămezi de celule, de curînd 
separate din masa comună 
a blastemului mezonefrogen. 
Veziculele şi apoi tubuşoarele mezonefrotice se dezvoltă din blastemul mezonefrogen, 
mai întîi fără legătură materială cu canalul lui Wolff, cu alte cuvinte ele nu se deschid chiar 
de la început în acest canal. După ce au evoluat, s-au alungit şi aşezat în anse, ele 
capătă o deschidere în canalul lui Wolff. Şi în această privinţă există un gradient 1 
cranio-caudal: în timp ce tubuşoarele mezonefrotice mai craniale s-au deschis în 
canalul lui Wolff, cele caudale încă nu s-au deschis. In cele din urmă, însă, la 
embrionul uman de 8 mm lungime, toate tubuşoarele mezonefrotice se deschid în 
canalul lui Wolff. 

In evoluţia ei, vezicula mezonefrotică se turteşte şi ia forma unui tub cu două 
extremităţi oarbe (fig. 118). La extremitatea din apropierea epiteliului celomic, tubul 
se lăţeşte, celulele sale devin mai puţin înalte, iar lumenul se întinde transversal, 
perpendicular pe direcţia lumenului din partea principală a tubului. In total, lumenul 
are acum înfăţişarea unui T culcat (j,). Epiteliul care mărgineşte bara orizontală a 
acestui T culcat dă naştere capsulei lui Bowman-Şumlianski a viitorului glomerul 
mezonefrotic. Restul tubului mezonefrotic suferă o dublă îndoitură şi ajunge astfel 
să fie format din trei segmente (fig. 149). Pe fiecare din segmentele amintite se dez- 
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Rădăcina mezen- 
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Canalul lui Wolff 
(proliferare solidă) 

Artera aortă 
dorsală cu globule 
roşii nucleate 


Fig. 147 . Embrion uman de 4,5 mm. Secţiune prin pelvis, pentru a demonstra 
prezenţa canalului Wolff la acest nivel. 


1 Gradient = ordine descrescătoare sau crescătoare de manifestare a unui fenomen 
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voltă ulterior îndoituri suplimentare, care complică mult înfăţişarea tubuşorului 
mezonefrotic. 

Pe traiectul tubuşorului, se constată deseori prezenţa unor diverticule, mai cu 

Somită Veziculă mezonefrotică 


Fig. 148. Embrion uman de 4,5 mm, secţiune transversală. Pe această secţiune 
se vede o somită şi ventral de aceasta o veziculă mezonefrotică în evoluţie 
spre tubuşorul mezonefrotic 


Tub 

mezonefrotic 

Canal Wolff, 
cu 

deschidere 
de tub 
mezonefrotic 



Aorta 


Tub nervos 

(măduva 

spinării) 


Ganglion 

spinal 


Fig. 149. Secţiune frontală printr-un embrion uman de 7,5 mm. înfăţişarea mezonefrosului şi a 
canalului Wolff. Se pot urmări îndoiturile şi traiectul contort al tubuşoarelor mezonefrotice, precum 

şi deschiderea lor în canalul Wolff 


seamă în vecinătatea extremităţii sale glomerulare şi a extremităţii de lîngă vărsarea 
în canalul lui Wolff. Din diverticulele semnalate, iau naştere probabil alte tubuşoare 
mezonefrotice, care tulbură aşezarea metamerică iniţială. 
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Fig. 151. Secţiune frontală printr-un embrion uman de 7,5 mm; se văd tubuşoare şi glomeruli 
mezonefrotici. Remarcăm vecinătatea glomerulilor cu epiteliul celomic, ceea ce se explică prin 
dezvoltarea corpusculului renal din partea lăţită transversal a tubuşorului metanefrotic (compară 

cu fig. 101). 

o arteriolă aferentă din aortă, iar ansele capilare ale glomerulului devin permeabile 
la globulele roşii ale sîngelui, după acelaşi gradient cranio-caudal, pe care l-am în- 
tîlnit şi în dezvoltarea tubuşoarelor mezonefrotice (fig. 152). 


Epiteliul tubilor din vecinătatea corpusculului renal este înalt şi în stadii mai 
tîrzii puternic eozinofil (epiteliu secretor), în timp ce epiteliul din vecinătatea cana¬ 
lului Wolff este puţin înalt şi mai degrabă bazofil (epiteliu colector) (fig. 150). 


Parte secretoare a 
tubului mezonefrotic 


Parte colectoare a 
tubului mezonefrotic 


Glomeruli 
mezonefrotici 
(dilataţi kistic) 


Fig. 150. Embrion uman de 18 mm. Se remarcă epiteliul înalt şi extrem de eozinofil din partea 
secretoare a tubilor mezonefrotici, spre deosebire de acela mai puţin înalt şi bazofil din partea 
colectoare a tubilor, ca şi din canalul Wolff. 

Glomerulii mezonefrotici sînt glomeruli interni (la om şi mamifere). Primii glo¬ 
meruli complet echipaţi se găsesc la embrionul uman de 7 mm (fig. 151). Ei primesc 
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Dimensiunile glomerulului mezonefrotic uman sînt relativ mari; după vîrstă, ele 
oscilează între 50 şi 350 microni, embrionii mai înaintaţi în vîrstă avînd şi glomerulii 
mai mari. Ei rămîn totuşi ca dimensiune sub glomerulii mezonefrotici ai porcului, 
cei mai mari cunoscuţi (500 microni şi care se pot vedea cu ochiul liber). 



Arteriola 
aferentă a 
glomerulului 


Glomerul 

mezonefrotic 


Fig. 152. Embrion uman de 7,5 mm. Pe figură se vede vasul aferent al 
unui glomerul mezonefrotic 


ROLUL MEZONEFROSULUI ÎN DEZVOLTAREA APARATULUI GENITAL 

AL BĂRBATULUI Şl AL FEMEII 

Involuţia mezonefrosului nu este totală. Resturi dintr-însul se păstrează tot 
timpul vieţii, atît la bărbat, cît şi la femeie. Numai partea cranială a mezonefrosu¬ 
lui intră în legătură directă cu glanda genitală a bărbatului, de aceea ea se numeşte 
partea sexuală a mezonefrosului. Partea caudală se mai numeşte parte secretorie, în- 
trucît i-ar reveni procesele de elaborare a urinii; trebuie să subliniem însă că nu 
s-a putut aduce dovada că tubuşoarele mezonefrotice ale omului, în partea secretorie, 
ar avea vreun rol în secreţia urinii. 

Partea sexuală a mezonefrosului nu este încorporată la aparatul genital al băr¬ 
batului decît în faze tîrzii ale dezvoltării, la sfîrşitul celei de-a patra luni de viaţă 
embrionară. La această epocă, tubuşoarele plecate din rete testis se deschid, cîte mai 
multe la un loc, într-un glomerul mezonefrotic. Tubuşorul care pleacă de la un 
asemenea glomerul serveşte de aici înainte drept tub de excreţie pentru produsele 
testiculului. Pe măsură ce se transformă în canal eferent al testiculului, tubuşorul 
mezonefrotic îşi modifică unele caractere ; epiteliul său se turteşte şi pierde înfăţi¬ 
şarea «secretorie», devenind mai bazofil şi fiind înzestrat cu cili. Canalul lui Wolff, 


18 — Anatomia omului 
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în care se deschid tubuşoarele mezonefrotice, devine acum o cale de eliminare a pro¬ 
duselor testiculului; el se va înconjura cu o pătură groasă musculară şi va deveni 
în cele din urmă «canal deferent». La om, transformarea de mai sus o suferă opt 
sau nouă glomeruli mezonefrotici, împreună cu tubuşoarele lor mezonefrotice. 

Aceste tubuşoare devenind canalele eferente ale testiculului, împreună cu cana¬ 
lul lui Wolff, devenit canal epididimar, alcătuiesc ceea ce se numeşte epididim h 

Tubuşoarele din partea 
sexuală a mezonefrosului pre¬ 
zintă uneori diverticule, a căror 
interpretare genetică este difi¬ 
cilă. Unul se termină cu un 
capăt orb şi umflat: hidatida 
epididimară sau pediculată, 
pentru a o deosebi de hidatida 
sesilă, ce reprezintă capătul 
cranial umflat al canalului 
Miiller. Acesta din urmă este 
involuat pe restul traiectului 
său, exceptînd celălalt capăt 
caudal, cu care se varsă în 
sinusul uro-genital (fig. 153). 
Alte diverticule se deschid la 
suprafaţa vaginalei proprii a 
testiculului, care are valoare 
de peritoneu, deci de foaie se- 
roasă a celomului. Această des¬ 
chidere celomică este lărgită 
în formă de pîlnie şi înzestrată 
cu cili. Pe drumul acestor pîl- 
nii ciliate, produsele de excre¬ 
ţie ale testiculului pot ajunge 
în vaginala proprie, dînd naş¬ 
tere unui spermatocel. Aseme¬ 
nea diverticule, mai cu seamă 
cînd se deschid în celom, pot 
fi considerate drept canalicule 
nefrostomiale secundare, cum se găsesc uneori la tubuşoarele mezonefrotice. 

Deşi nu are legătură cu glanda genitală, partea sexuală a mezonefrosului per¬ 
sistă şi la femeie, unde formează aşa-numitul epoofor (fig. 154). Tubuşoarele mezo¬ 
nefrotice şi fragmentul de canal Wolff ce le corespunde au la început lumen: ulterior 
— prin proliferarea epiteliului —, lumenul se obstruează şi avem de-a face cu cor¬ 
doane pline. Şi la femeie pot porni din tubuşoarele epooforului diverticule ce se 
deschid la suprafaţa seroasei peritoneale (de obicei pe fimbria ovarică a porţiunii 
infundibulare a tubei uterine). Interpretarea lor drept canalicule nefrostomiale este 
tot atît de nesigură ca cea a formaţiunilor analoge de la bărbat. Menţionăm că la 
adult, epooforul este aşezat în grosimea ligamentului lat, fără legătură cu ovarele 
sau cu tuba uterină. 

1 După cum am mai arătat, la elasmonbranhi canalul lui Wolff serveşte, atît drept cale uri¬ 
nară, cît şi drept cale genitală (la adult). 
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Fig. 153. Schema resturilor mezonefrosului încorporate la aparatul genital 

al bărbatului 
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La femeie, canalul lui Wolff involuează; acest proces de involuţie este variabil 
în timp; de multe ori, canalul dispare în a doua jumătate a sarcinii, alteori persistă 
pînă la naştere sau chiar puţin după aceea pe toată întinderea sa, de la epooforon, 
în lungul tubei, uterului şi vaginei, pînă la vestibulul vaginei. In aceste faze mai 
tîrzii ale dezvoltării, canalul lui Wolff a primit numele de canal al lui Gartner. Per¬ 
sistenţa canalului Gartner la adult, cu lumen permeabil pe toată întinderea sa, este 
o excepţie. 

La adult, nu persistă numai partea sexuală a mezonefrosului, ci şi fragmente 
din partea secretorie. Asemenea fragmente, alcătuite din tubuşoarele mezonefrotice 
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Fig. 154. Schemă pentru a arăta resturile mezonefrotice la femeie 


ce şi-au pierdut legătura cu canalul lui Wolff, formează la bărbat paradidimul 
(= corpul nenumit al lui Giraldes, în nomenclatura secolului trecut), iar la femeie, 
paraoforul. Acele tubuşoare mezonefrotice care şi-au păstrat legătura cu canalul lui 
Wolff, fără a fi căpătat legătura cu testiculul şi care persistă şi la adult, fiind aşe¬ 
zate dincolo de paradidim (vezi fig. 153), se numesc canalicule aberante (duduii 
aberrantes). 


DEZVOLTAREA METANEFROSULUI 

Ultima schiţă renală, care va deveni rinichi funcţional pentru toată viaţa, este 
metanefrosul. Avem probe că metanefrosul funcţionează şi în timpul vieţii embrionare. 
Experimental, la găini, s-a putut stabili că epiteliile metanefrotice reţin albastrul de 
tripan începînd încă din a cincea zi de incubaţie. La om, s-a putut aduce dovada 
unei activităţi secretorii la trei luni şi jumătate de viaţă embrionară. Intr-adevăr, 
fragmente de tubi renali, cultivaţi in vitro pe medii cărora li s-a adăugat roşu fenol 
sau orange G, resorb colorantul din mediu, astfel încît în cele din urmă concentraţia 
colorantului este mai mare în interiorul tubilor renali decît în mediul de cultură. 
Aceasta nu poate fi un efect simplu de osmoză, ci se datoreşte unui travaliu depus 
de celulele tubului. 

Ca şi pentru celelalte schiţe renale (pronefros şi mezonefros), blastemul nefrogen 
este acela care furnizează materialul şi pentru metanefros; după cum vom vedea 
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îndată, partea cea mai caudală a blastemului dă materialul din care se dezvoltă tubii 
contorţi renali (metanefrotici) sub impulsul mugurului ureteral pornit din canalul 
lui Wolff. Interdependenţa între materialul metanefrogen şi mugurul ureteral este 
în esenţă de aceeaşi natură, ca între canalul lui Wolff şi blastemul mezonefrogen. 
Posibilităţile de diferenţiere ale metanefrosului în absenţa mugurului ureteral sînt 
mai mici decît ale mezonefrosului în absenţa canalului Wolff. Lipsa mugurului ure¬ 
teral este însoţită de o lipsă totală de diferenţiere a blastemului metanefrogen, aşa 
încît metanefrosul nu se mai poate forma (agenezie renală). 


LOCUL ŞI TIMPUL APARIŢIEI METANEFROSULUI; ASCENSIUNEA 

METANEFROSULUI 


Geneza metanefrosului este condiţionată şi începută prin dezvoltarea mugurului 
ureteral din canalul lui Wolff. Mugurul ureteral apare ca o evaginare voluminoasă 
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Fig. 155 . Reconstrucţia schiţei mezonefrotice la embrionul uman din a cincea săptămînă. Blastemul metanefrogen s-a 
diferenţiat într-o zonă adiacentă mugurului ureteral (zona interioară), separată printr-un interval de zona exterioară, ce 

se întinde pînă la extremitatea caudală a mezonefrosului 




























DEZVOLTAREA METANEFROSULUI 


277 


a canalului Wolff, la locul unde acesta îşi schimbă direcţia din verticală în orizontală, 
pentru a se vărsa în cloacă ! . Această evaginare începe în a cincea săptămînă de viaţă 
embrionară, cînd lungimea embrionului este de 5 mm sau chiar puţin mai mare. 
Mugurul ureteral creşte şi se dezvoltă dorsal de canalul lui Wolff. Nivelul la care 
mugurul ureteral se desprinde din canalul lui Wolff este cel al celui de-al 27-lea 
somit, uneori mai jos (28 — 29). Acest nivel corespunde primelor două vertebre sacrale. 
La acest nivel, mugurul ureteral 
este de îndată înconjurat de blaste- 
mul metanefrogen, care se întinde 
apoi cranial, pînă la extremitatea 
caudală a mezonefrosului (fig. 155). 

Aşadar, prima schiţă a rini¬ 
chiului definitiv este aşezată în 
regiunea sacrală. Rinichiul adultu¬ 
lui este aşezat la extremitatea cra- 
nială a regiunii lombare şi se în¬ 
tinde cu polul său cranial chiar 
pînă în dreptul marginii caudale a 
vertebrei T n . Este evident că rini¬ 
chiul a suferit o mişcare de ascen¬ 
siune în cursul evoluţiei ontogenetice 
(fig. 156). Mişcarea aceasta de ascen¬ 
siune nu este uniformă; ea are o 
fază precoce, rapidă, la embrionul 
care creşte între 9 şi 13 mm lungime, 
urmată de o fază lentă, cînd ascen¬ 
siunea este de altfel neînsemnată, 
pînă dincolo de naştere. Ea este 
terminată abia la vîrsta de 11 ani. 

La sfîrşitul perioadei de ascensiune 
rapidă, rinichiul atinge cu polul său 
cranial vertebra L^ polul caudal 
este încă la niveluri inferioare, între L 5 şi Sj. Ulterior, în faza de ascensiune lentă, 
polul caudal urcă şi el pînă la nivelul vertebrei L 3 , în timp ce polul cranial suferă 
deplasări neînsemnate. 

Acest fenomen se explică prin rămînerea în urmă a creşterii rinichiului faţă de 
ţesuturile înconjurătoare. 

Care este cauza acestei mişcări de ascensiune ? în timp ce tratatele clasice 
atribuie ascensiunea unei presiuni exercitate de mugurul ureteral, care creşte şi se 
dezvoltă în direcţie cranială, cercetările mai noi tind să explice fenomenul prin di¬ 
ferenţa în viteza de creştere a rinichiului faţă de ţesuturile înconjurătoare şi prin 
desfăşurarea coloanei vertebrale, care din curbă tinde să devină dreaptă. 

în ascensiunea sa din pelvis spre cavitatea abdominală, metanefrosul are de 
întîmpinat obstacolul alcătuit de originea arterelor ombilicale din arterele hipogastrice. 
Rinichiul în ascensiune, ca să ocolească acest obstacol, se apropie mult de linia mediană. 
Astfel, cele două schiţe renale, dreaptă şi stîngă, se apropie una de alta şi aceasta 

1 Numai la şoarece, la care toată dezvoltarea rinichiului este precipitată, mugurul ureteral apare 
înainte ca acest canal al lui Wolff să se fi deschis în cloacă. 



Fig. 156. Diagrama ascensiunii rinichiului şi a coborîrii mezone¬ 
frosului. Pe abscisă au fost consemnate lungimile embrionilor umani, 
în milimetri. Pe ordonată au fost consemnate nivelurile corespunză¬ 
toare vertebrelor, de la C 7 pînă la S 2 - în linii, aria metanefrosului; 
în puncte, aria mezonefrosului 
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ar fi —după unii— cauza pentru care uneori fuzionează, alcătuind aşa-numitul rinichi 
în potcoavă (fig. 157). Dacă obstacolul nu poate fi trecut, rinichiul rămîne în pelvis 
(ectopie pelviană a rinichiului). 



Fig. 157. Rinichi în potcoavă. Notează traiectul ureterelor, oblice în jos 
şi în afară, diferit de cel normal, oblic în jos şi înăuntru. Notează de 
asemenea orientarea ventrală a hilului renal şi dedublarea cavei sub 
vena renală 

DEZVOLTAREA CARACTERELOR STRUCTURALE ALE METANEFROSULUI 

Am arătat că la embrionul de aproximativ 5 mm ia naştere o evaginare pe 
peretele dorsal al canalului Wolff, numită mugurul ureteral. Mugurul acesta este 
strîmt la locul de pornire din canalul lui Wolff (fig. 158 a şi 158 b dreapta) şi se 
dilată în formă de balon la o distanţă mică de la originea sa (vezi fig. 158 b stînga). 
In jurul acestei dilataţii, ţesutul nefrogen formează un înveliş dens (aşa-numita zonă 
interioară a ţesutului metanefrogen), despărţit de dilataţia ureterului printr-o zonă 
strimtă, săracă în celule (fig. 158 c). Ţesutul nefrogen dinafara zonei interioare este 
mai risipit şi formează aşa-numita zonă exterioară. Cea mai mare parte a zonei 
exterioare involuează şi dispare. Zona interioară joacă rolul cel mai însemnat în geneza 
părţii convolute din scoarţa rinichiului. 

Iniţial, mugurul ureteral este aşezat dorsal şi medial de canalul lui Wolff. Pe 
de altă parte porţiunea terminală a acestui canal, de la locul de înmugurire a ureterului 
pînă la vărsarea în sinusul uro-genital, este încorporată la acesta din urmă, aşa încît 
canalul Wolff şi ureterul capătă acum orificii deosebite de vărsare în sinusul uro¬ 
genital. Foarte apropiate între ele la începutul acestei evoluţii, orificiile se depărtează 
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Trei secţiuni transversale (fig. 158, a, b, c) la niveluri din ce în ce mai cranialc prin pclvisul unui 

embrion uman de 9 mm: 



Rect 

Canal Wolff 

Schiţa extremităţii 
inferioare 

Mugure ureteral 


Fie 158a — Locul de desprindere al mugurelul ureteral drept, din canalul lui Wolff. Secţiunea fiind oblică, mugurele 
ureteral sting a fost secţionat mai departe de locul său de origine 
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Fig. 158 b — Secţiune la un nivel mai cranial; în jurul mugurilor ureterali (inegal calibraţi din pricina oblicităţii secţiunii) 

se distinge ţesutul metanefrogen, alcătuind zona internă 
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între ele în faze mai tîrzii, prin creşterea şi alungirea peretelui sinusului dintre cele 
două orificii. Orificiul canalului Wolff rămîne astfel la niveluri mai caudale, în timp 
ce orificiul ureteral este transportat mai cranial. Procesul acesta poate fi urmărit pe 
embrionii de 12 —13 mm (fig. 159). 



Fig. 158 c — Secţiune la un nivel şi mai cranial. Pe stingă nu se distinge decît ţesutul nefrogen, partea 
ampulară a mugurelui ureteral (care va da pelvisul renal) fiind epuizată. Pe dreapta, din pricina 
oblicităţii secţiunii, schiţa pelvisului renal se vede foarte bine, înconjurată de „căciula - sa 

metanefrogenă. 

Din zona sinusului în care se deschide canalul lui Wolff se dezvoltă mai tîrziu 
partea prostatică a uretrei bărbăteşti; din zona în care se deschide ureterul se dez¬ 
voltă trigonul vezical. 

Mugurul ureteral prezintă la capătul său cranial o umflătură, prima schiţă a 
pelvisului renal. Am arătat că această umflătură este acoperită de un înveliş de ţesut 
nefrogen (vezi fig. 155). Paralel cu ramificările la care dă naştere schiţa pelvi¬ 
sului renal, se fragmentează şi ţesutul nefrogen, învelind de fiecare dată ori¬ 
ce ram nou-format (fig. 160). 
Este remarcabil faptul că 
ramificaţiile schiţei pelvi¬ 
sului renal, începînd chiar 
de la cel de-al treilea ordin, 
se întind pe rînd pînă la pe¬ 
riferia organului şi că această 
situaţie se menţine pînă la 
ramificările ultime ale arbo¬ 
relui ureteral. Rezultă de aici 
că schiţa mezenchimală a ri¬ 
nichiului creşte o dată cu ar¬ 
borele ureteral. 

Diviziunile arborelui ure¬ 
teral sînt dicotomice, exceptînd 
cele de primul, de al doilea şi 
al treilea ordin, unde pe ace- 



1 — Tuberculum coccygeum ; 2 — Cloaca; 3 — Mugure ureteral din canal 
Wolff; 4 — Membrana cloacalis; 5 — Chorda umbilicalis; 6 — Allantois. 

Fig. 159. Reconstrucţie pe embrion de 12 mm. Peretele trunchiului a 
fost dat la o parte, pentru a se vedea modul cum canalul lui Wolff 
şi ureterul se deschid în sinusul uro-genital. Remarcăm că, în această 
fază de dezvoltare, orificiile celor două canale sînt încă alăturate 
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laşi punct de înmugurire pot apărea trei sau patru ramuri. In total, iau naştere 
11—13 etaje de ramuri, rezultate din diviziunile succesive ale ureterului, care 
alcătuiesc aşa-numitul arbore ureteral. La rinichiul adult, numărul etajelor este 
mai mic. Explicaţia 
curentă a acestui fe¬ 
nomen se face cu aju¬ 
torul ipotezei despre 
reducerea arborelui 
ureteral. Procesul de 
reducere ar desfiinţa 
unele etaje printr-un 
mecanism pe care-1 
vom discuta în cele 
ce urmează şi ar lăsa 
pe loc alte etaje. 

Reducerea începe cu 
dilatarea masivă a 
etajului care trebuie 
desfiinţat (fig. 161). 

In fazele ultime, eta¬ 
jul care a suferit di¬ 
latarea este încorpo¬ 
rat la etajul imediat 
inferior şi dispare 
astfel ca etaj de sine 
stătător. 

întinderea proceselor de reducere ar fi variabilă după specie. De obicei, procesul 
de dilatare de la nivelul etajelor ce suferă reducerea este însoţit de o dilatare a 
etajelor aşezate mai jos; datorită acesteia din urmă, se formează pelvisul şi calicele 
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Fig. 160. Secţiune transversală prin metanefrosul unui embrion uman de 18 mm. Se 
disting ramificaţiile de al doilea şi al treilea ordin din arborele ureteral, ultimele încon¬ 
jurate de „căciuli" metanefrogene 
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Fig. 161. Secţiune sagitală printr-un embrion uman de 27 mm. Se vede metanefrosul în raporturile sale cu glanda 
suprarenală, apofizele transverse lombare şi intestinul. Ramificaţiile ureterului de primul şi al doilea ordin au suferit 
o dilataţie importantă, care însoţeşte reducerea etajelor supraiacente (compară cu fig. 112) 
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renale. La graniţa proceselor de reducere, calicele învelesc formaţiunile rezultate din 
reducere şi urcă puţin cu inserţia pe aceste formaţiuni, alcătuind un mic fund de sac 
circular: fornixul calicial. Pe de altă parte, formaţiunile care au suferit reducerea 
proemină în interiorul calicelui, dînd naştere papilei renale. 

Există specii la care procesul de reducere ar 
începe la etaje înalte ale arborelui ureteral; un 
exemplu des citat în această privinţă sînt delfi¬ 
nul şi foca. Numărul calicelor la aceste animale este 
enorm: 140 la focă, peste 200 la delfin. Procesele de 
reducere încep abia la al şaselea, al şaptelea sau chiar 
al optulea etaj. Pe de altă parte, fiecărui calice îi 
corespunde cîte o unitate de construcţie a rini¬ 
chiului, cîte un lob renal (renuncul) (fig. 162). 

La celelalte extremităţi se găsesc speciile, 
foarte numeroase de altfel, la care procesul de re¬ 
ducere ar începe chiar la nivelul primului etaj. 
Aceste specii n-au la drept vorbind calice. Pelvi- 
sul înconjură cu un fornix singura papilă a acestor 
rinichi. De aici şi numele de rinichi unipapilari 
sau nedivizaţi (simpli), spre deosebire de rinichii 
multipapilari, divizaţi sau compuşi ai speciilor mai 
sus citate (foca, delfinul). 

Omul ocupă o situaţie intermediară, avînd 
totuşi un rinichi multipapilar, compus. Graniţa 
centrală a proceselor de reducere s-ar găsi la tre¬ 
cerea de la al doilea la al treilea etaj; graniţa pe¬ 
riferică trebuie aşezată între al cincilea şi al şaselea, 
pe alocuri numai al patrulea şi al cincilea etaj. Se 
contopesc deci al treilea, al patrulea şi al cincilea etaj, uneori numai al treilea şi al 
patrulea. în consecinţă, iniţial şi rinichiul omului este lobat. Asupra problemei redu¬ 
cerii şi lobaţiei rinichiului vom reveni cînd vom cerceta arhitectura rinichilor. 

EVOLUŢIA BL A ST EMU LUI METANEFROGEN 

Am arătat că din blastemul metanefrogen nu se păstrează decît zona interioară, 
care formează un înveliş pe extremităţile ramificaţiilor ureterale, dar nu şi pe 
traiectul lor. Ramificaţia ureterului are înfăţişarea unui T, ramura verticală fiind 
aşezată radiar în substanţa renală, iar ramura orizontală paralel cu suprafaţa, la 
periferie (vezi fig. 163). Ţesutul nefrogen îmbracă ramura orizontală a T-ului pe din¬ 
afară (deci spre suprafaţa organului). El se întinde şi asupra capetelor acestei ramuri 
orizontale şi proliferează la acest nivel, alcătuind tuburile contorte metanefrotice 
(canalicule urinare). Proliferarea are mai întîi forma unui nodul sferic plin, care se 
aşază repede sub ramura orizontală a T-ului, de o parte şi de alta a ramurii verti¬ 
cale, după schema T (un T înconjurat de două puncte). Din aceşti noduli se dezvoltă 
vezicule, iar din vezicule, tubuşoare îndoite. Aceste tubuşoare atîrnă ulterior ca două 
semne de întrebare agăţate de ramurile orizontale ale T-ului. Se disting în aceste 
faze precoce de dezvoltare două curburi ale tubuşorului, prima îndreptată cu con- 
vexitatea spre ramura verticală a T-ului, a doua îndreptată spre aceeaşi ramură cu 
concavitatea (fig. 163 şi 164). 



Fig. 162. Rinichi de delfin. Se văd nume¬ 
roşii săi lobuli; fiecare lobul corespunde 
unui caliciu 
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Fig. 163. Secţiune printr-un metanefros de embrion de 18 mm lungime (vertex- coccige). Se disting tubul colector cu 
diviziunea în T şi tubuşoarcle contorte care încep să se diferenţieze din blastemul metanefrogen 
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Fig. 164. Secţiune prin metanefros de embrion uman de 27 mm. Tubul contort (metanefrogen) s-a alăturat tubului 
colector, dar încă nu s-a deschis în acesta din urmă. Se distinge totodată prima schiţă a capsulei Bowman-Şumlianski 
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Ceea ce am descris pînă acuma ca ramură ureterală divizată în T se va numi 
de aici încolo tub colector, pentru a-1 deosebi de tubul contort metanefrogen. La 
formarea lor, tubul contort metanefrogen şi canalul colector nu comunică, ci se ating 
doar cu pereţii lor (fig. 164). Numai ulterior pereţii despărţitori se resorb şi tubul 
contort se deschide în tubul colector. 


Nu există un moment dat la care să se efectueze această resorbţie, întrucît 
etajele arborelui ureteral cresc pe rînd şi o dată cu ele se formează şi tuburile 
metanefrogene, care, pe măsură ce se dezvoltă, se deschid în respectivele tuburi 
colectoare. Prin urmare, putem preciza timpul primei stabiliri de comunicaţii, care 
au loc la embrionul de 30 mm, şi a ultimelor stabiliri, care au loc la copilul de apro¬ 
ximativ şapte zile, aşadar o perioadă foarte lungă, în cursul căreia se formează mereu 
noi tuburi colectoare şi noi tuburi contorte. 

Să urmărim acum procesele de diferenţiere ale diverselor porţiuni ale tubului 
contort metanefrogen. Am arătat că forma generală a acestui tub la începutul dez¬ 
voltării sale este cea a unui S sau a unui semn de întrebare (?). Partea centrală, 
adică cea care priveşte spre pelvisul renal, va da naştere corpusculului renal (al lui 
Malpighi). De la început, această parte a tubului contort are epiteliul mai înalt spre 
concavitatea sa şi mai plat spre convexitate. Această primă schiţă a corpusculului 
renal poartă numele, nu tocmai bine ales, de «pseudoglomerul» (al lui Colberg). 

Epiteliul mai înalt din concavitate se divide şi se înmulţeşte; el pătrunde ca o 
evaginare în al doilea segment al tubului contort, care-i formează un înveliş (fig. 165). 
Ulterior, în această schiţă epitelială pătrund vase capilare de sînge care o disociază. 
Fiecare capilar are — în afara pereţilor proprii — un înveliş epitelial rezultat din 
schiţa epitelială disociată. Buchetul de capilare alcătuieşte un glomerul renal, epi¬ 
teliul ce-1 acoperă constituie foaia viscerală, iar epiteliul de la exterior, mai 
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Fig. 165. Secţiune prin metanefros de embrion de 18 mm. Se pot urmări primele 
faze ale formării corpusculului renal şi a glomerulului 
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turtit iniţial, alcătuieşte foaia parietală a capsulei Bowman-Şumlianski. Intre foaia 
parietală şi foaia viscerală a capsulei se găseşte un spaţiu în care se adună filtratul 
glomerular, de îndată ce rini¬ 
chiul începe să funcţioneze. 

După unii, capilarele glome- 
rulului cresc pe loc şi numai 
după aceea fac legătura cu vase 
venite din aortă. însă faptul că 
pînă şi cele dintîi capilare glo- 
merulare conţin eritrocite, aşa¬ 
dar sînge, nu vine în sprijinul 
acestei ipoteze (fig. 166). 

Dimensiunile glomerulilor 
cresc o dată cu vîrsta lor. Cei 
mai tineri (ultimii formaţi), aşe¬ 
zaţi periferic, au dimensiunile 
cele mai mici; glomerulii mai 
vechi, aşezaţi central, spre pelvis, 
au dimensiunile cele mai mari. 

Pe alocuri, glomerulii aceştia cen¬ 
trali ating sau chiar întrec di¬ 
mensiunile glomerulului adult. 

Porţiunea de lîngă glomerul a tubului suferă 
alcătuiescjprind mai greu coloranţii; de aceea, pe 



1 — Ţesut metanefrogen; 2 — Capilar cu hematii; 3 — Capsula 
retiis; 4 — Schiţa tubului contort; 5 — Capsula Şumlianski- 
Bowman; 6 — Tub colector (arborele ureteral). 

Fig. 166. Secţiune prin metanefrosul unui embrion de 27 mm. 
Primele vase glomerulare conţin eritrocite 


o transformare, celulele care o 
preparatele colorate, porţiunea 
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Fig. 167. Secţiune prin metanefrosul unui embrion de 27 mm. Dezvoltarea primilor tubi contorţi. 
Se distinge transformarea pe care au suferit-o celulele porţiunii de lîngă glomerul a tubului, care 
sînt mai slab colorate decît cele din porţiunile mai îndepărtate 


aceasta juxtaglomerulară se poate distinge relativ uşor de restul tubului (fig. 167)- 
Ea va da naştere tubului contort proximal, în timp ce restul care prinde mai 
intens coloranţii dă naştere tubului contort distal. Locul de trecere a porţiunii proximale 
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în cea distală creşte activ şi — la rîndul său — dă naştere ansei lui Henle 
(fig. 168). Aceasta se afundă în substanţa renală cu direcţia spre pelvis, pe locul unde 
între timp au început să se constituie piramidele lui Malpighi. 
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Fig. 168. Dezvoltarea tubilor contorţi proximali (culoarea deschisă) şi distali (culoarea închisă). 
In stingă, ansa lui Henle este abia schiţată; în dreapta, a crescut şi s-a diferenţiat într-un segment 
descendent mai larg şi unul ascendent mai subţire 


DIFERENŢIEREA SUBSTANŢE! CORTICALE $I MEDULARE A RINICHIULUI 

Trebuie să arătăm de la început că problema diferenţierii substanţei corticale 
şi medulare a rinichiului nu este rezolvată. De altfel, procesul de diferenţiere între 
medulară şi corticală începe tîrziu, cînd embrionul are deja 80 mm lungime. Abia 
atunci se distinge periferic o zonă caracterizată prin prezenţa glomerulilor şi tubilor 
renali, numită zonă corticală, şi la centru — deci spre pelvisul renal — o zonă în 
care tubii colectori se adună în mănunchiuri, numite piramide renale (ale lui Malpighi). 
Iniţial, piramidele renale sînt subţiri, cu dimensiuni transversale reduse, dar pe măsură 
ce ansele lui Henle cresc în lungime şi coboară în număr tot mai mare în zona pira¬ 
midelor, grosimea lor creşte şi forma lor generală se apropie de a adultului. 

Piramidele se termină spre calice cu un vîrf rotunjit, numit papilă renală. La 
nivelul unei papile renale se deschid aproximativ 20 de tuburi colectoare. Această 
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situaţie a dus — după cum am văzut — la formularea ipotezei despre reducerea eta¬ 
jelor de tubi colectori (Felix). Intr-adevăr, dacă ramificarea arborelui ureteral este 
dicotomică şi dacă papila ar fi continuarea directă a calicelor minore, ea ar trebui 
să prezinte numai deschiderea a doi tubi colectori. Faptul că pe ea se află 20 de 
asemenea deschideri a fost explicat prin reducerea etajelor. Graniţa periferică a pro¬ 
cesului de reducere nu a fost observată direct, ci a fost calculată după numărul de 
orificii aşezate pe papilă. Intr-adevăr, 
dacă x este numărul de etaje supuse 
reducerii şi dacă ramificarea este di¬ 
cotomică, trebuie să găsim 2 X = 20, 

1 3 

de unde aplicînd logaritmii x 

U,o 

^ 4; în procesul de reducere trebuie 
deci să fie incluse etajele de la al 
treilea pînă la al şaselea exclusiv. Cu 
alte cuvinte, cele aproximativ 20 de 
orificii ale celui de-al şaselea etaj co¬ 
boară prin lărgirea etajelor interme¬ 
diare la nivelul celui de-al doilea, al¬ 
cătuit de calicele minore, se încorpo¬ 
rează acestuia formînd fornixul calicial 
şi papila renală. De ipoteza reducerii 
arborelui ureteral se leagă strîns între¬ 
barea despre soarta glomerulilor şi a 
canaliculelor urinare, care au luat 
naştere o dată cu etajele reduse. Răs¬ 
punsul la această întrebare este din 
nou o ipoteză: parte din glomeruli şi 
canaliculi se vor fi distrus, dar cea 
mai mare parte şi-au schimbat locul 
de deschidere, mutîndu-1 pe tubi co¬ 
lectori ce aparţin etajelor superioare. 

Schimbarea de vărsare se realizează 
prin pierderea locului vechi de vărsare, 
prin creşterea canaliculului urinar către periferie, alăturarea lui la tubul colector al 
unui etaj superior şi resorbţia peretelui despărţitor cu crearea unui nou orificiu de 
vărsare. 

Ipoteza reducerii nu are fapte de observaţie în sprijinul ei. Am semnalat deja 
că dilatarea pelvisului şi a calicelor a fost dată drept asemenea probă. Pe de altă 
parte, s-au descris mai recent în pelvis şi în calice bine fixate şi conservate la em¬ 
brioni mai tineri septuri care proemină în lumenul calicial sau pelvian şi care-1 com- 
partimentează. Existenţa acestor formaţiuni nu impune fără echivoc ipoteza reducerii. 
Găsim şi în alte organe cavitare (esofag) formarea pe punţi epiteliale ce comparti- 
mentează lumenul şi se ştie totuşi că acolo nu este vorba de protruzia unui segment 
superior în cel inferior, aşa cum o presupune ipoteza reducerii. Deşi ea figurează în 
toate tratatele de anatomie şi embriologie, trebuie s-o privim cu multă rezervă. Tre¬ 
buie de asemenea să amintim că prezenţa papilelor renale cu 20 de orificii a fost 
încă şi altminteri explicată, şi anume prin ipoteza diviziunii (fisurării) longitudinale 
a tubilor colectori (Heidenhain, fig. 169). Pe embrionii aflaţi în perioada formării 



Fig. 169. Schema unei secţiuni microscopice prin papila renală 
a unui embrion uman de 77 mm. Se vede aspectul di-, tri- şi 
tetramer al canalelor colectoare 
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piramidelor şi papilelor renale (de aproximativ 80 mm lungime vertex-coccix), secţiu¬ 
nile transversale la nivelul piramidei ne demonstrează într-adevăr prezenţa de tubi 
colectori divizaţi în lung prin ziduri epiteliale, în două, trei sau chiar patru tuburi 
noi (aspect de di-, tri- şi tetramer). Este deci probabil că numeroasele tuburi drepte 
ale piramidei lui Malpighi iau naştere dintr-un număr iniţial redus de tuburi mai 

largi, care se divid şi se reproduc în 
lung Aceasta este o ipoteză alternativă 
pentru ipoteza reducerii etajelor arbore¬ 
lui ureteral. 

Ce se întîmplă cu glomerulii şi ca- 
naliculii urinari, care, la începutul dezvol¬ 
tării, însoţesc primele diviziuni ale ure- 
terului pentru ca la încheierea morfoge- 
nezei să nu mai fie găsiţi de loc ? Prima 
generaţie de glomeruli şi canaliculi este 
de fapt abortivă şi rudimentară; canali- 
culele acestei generaţii nu se deschid în 
canale colectoare, ci se dilată chistic, per- 
sistînd multă vreme sub această formă în 
zona calicelor mari (fig. 170). Ulterior, dis¬ 
par cu totul prin degenerare. Aceeaşi 

Fig. 170. Reconstrucţia rinichilor unor embrioni umani soart ă 0 au toate canaliculele din a doua 
de 21; 27,8 şi 32,4 mm lungime (vertex-coccige). Se . w 

arată distribuţia pe caliciu a canaliculelor urinare din generaţie, chiar daca Unele au reuşit Sa 

prima generaţie (abortive) facă legătura CU tubi Colectori de la 

etaje mai înalte (Kampmeier). Persistenţa canaliculelor din a doua generaţie, fără 
legătură cu tuburi colectoare şi chistic dilatate, este uneori foarte lungă; ele pot da 
naştere la chisturi renale, bine cunoscute în patologia rinichiului. Este probabil că 
degenerează un mare număr de canalicule din a treia şi a patra generaţie. Am expus 
mai sus ipoteza migraţiei locului de vărsare a canaliculelor urinare din primele gene¬ 
raţii. Asemenea migraţie trebuie să fie în realitate un eveniment destul de rar, în 
opoziţie cu frecvenţa mare postulată de ipoteza reducerii. Principalul argument pentru 


migraţie era furnizat de «arcadele» formate din tubii colectori, pe care erau suspen¬ 
date mai multe canalicule cu glomerulii lor, în diverse faze de dezvoltare, şi anume 
cele de la rădăcina arcadei erau tinere, şi apoi cu atît mai evoluate cu cît erau mai 


departe de această rădăcină. 

In ipoteza migraţiei, glomerulii evoluaţi, aşezaţi la capătul arcadei, provin de la 
etaje mai inferioare. O observaţie mai atentă a dezvoltării arcadelor a răsturnat însă 
această interpretare, deşi — alături de ipoteza reducerii — o găsim şi pe ea mai în 
toate tratatele clasice. Intr-adevăr, urmărind faze succesive de dezvoltare (fig. 171), 
se poate vedea cum blastemul metanefrogen produce la fiecare capăt al barei orizon¬ 
tale, provenite din ramificaţia ureterală, un număr mai mare de canalicule urinare şi 
glomeruli, care se înşiruie pe o arcadă cu convexitatea spre periferia rinichiului. Cu 
cît sînt mai aproape de rădăcina arcadei, cu atît mai tinere sînt şi canaliculele şi glo¬ 
merulii lor. Cu asemenea mod de creştere nu poate fi vorba de migrarea canaliculelor. 

Pentru a întregi descrierea procesului de diferenţiere a corticalei de medulară, 
trebuie să cercetăm acum modul cum ansa lui Henle participă la formarea pirami¬ 
delor. Coborîrea ansei lui Henle în medulară are loc relativ tîrziu, cînd embrionul 
are 70 mm lungime (vertex-coccix) şi cam trei luni de viaţă embrionară. Coborîrea 
ansei continuă apoi neîncetat spre papilă; nefronii centrali (amintim aici că prin 
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nefron se înţelege unitatea formată de canalicul şi glomerulul său) ating nivelul papilei 
în a cincea lună, cînd embrionul are 14—17 cm lungime ( vertex-coccix ). In inter¬ 
valul de la a treia la a cincea lună se diferenţiază porţiunile ansei lui Henle, şi 
anume segmentul gros descendent, de cel subţire ascendent. Nefronii periferici 
ţjuxtacapsulari) nu coboară cu ansa lor niciodată atît de jos ca nefronii centrali 




Fig. 171. Evoluţia arcadelor de pe tubii colectori. în patru faze succesive se arată cum materialul metanefrogen 
dă naştere pe unul şi acelaşi ram colector la un număr mai mare de canalicule urinare cu glomerulul lor 

{juxtamedulari). Vîrfurile anselor lui Henle se dispun astfel la adîncimi diferite în 
interiorul piramidelor renale. Locul la care se opresc vîrfurile anselor lui Henle, ale 
nefronilor periferici (fig. 172) constituie limita dintre zona externă a piramidei, aşe¬ 
zată spre bază şi zona internă aşezată spre papilă. In zona internă nu găsim — alături 



C — corticală; M — medulară; P. E. — pătura externă; P. I. — pătura internă; Z. E. — zona externă; 

Z. /. — zona internă. 

Fig. 172. Evoluţia ansei lui Henle şi participarea ei la alcătuirea medularei renale demonstrată în scheme 
succesive, atît pentru glomerulii periferici, cît şi pentru glomerulii centrali (juxtamedulari) 

■de tuburile colectoare — decît porţiunile subţiri ale anselor Henle care ţin de nefronii 
juxtamedulari. In zona externă găsim anse Henle ale nefronilor din toată grosimea 
scoarţei. Zona aceasta poate fi subdivizată într-o pătură externă, în care se găsesc 
predominant porţiuni groase ale anselor Henle, şi o pătură internă, în care se găseşte 


19 — Anatomia omului 
























































290 


APARATUL URO GENITAL 


porţiunea subţire din ansa nefronilor periferici, alături de porţiunea groasă din ansa 
nefronilor centrali (juxtamedulari). Zona externă a piramidei este mai puternic vas- 
cularizată şi culoarea ei — pe secţiunile rinichiului — contrastează cu aceea a zonei 
interne, mai palide. 

încheind câpitolul dezvoltării metanefrosului, trebuie atrasă atenţia asupra fap¬ 
tului că dezvoltarea arhitecturii renale a fost prezentată o dată cu descrierea 
arhitecturii la adult, pentru a nu ne expune la repetiţii. 


DEZVOLTAREA APARATULUI GENITAL 

Aparatul genital al omului — ca de altfel al tuturor vertebratelor — nu lasă 
să se întrevadă la începuturile dezvoltării sale diferenţele de sex care sînt carac¬ 
teristice pentru faza adultă. Există, prin urmare, o întreagă perioadă, întinsă pe cam 
două luni de zile, cînd nu putem determina sexul embrionului, ambele sexe avînd 
în acest interval o mare asemănare, mergînd pînă la identitate, atît în ceea ce priveşte 
glandele genitale propriu-zise, cît şi în ce priveşte canalele excretoare. Aceasta este 
aşa-numita etapă indiferentă. Către sfîrşitul lunii a doua de viaţă embrionară începe 
să se pronunţe deosebirea la nivelul glandelor genitale; după cum vom vedea, glanda 
genitală a bărbatului capătă un înveliş conjunctiv mai puternic şi cordoane distincte 
de celule germinale; aceste două caractere fac de aici înainte posibilă o deosebire 
după sexe, deşi canalele excretoare mai păstrează încă multă vreme înfăţişarea lor 
indiferentă. 

ETAPA INDIFERENTĂ 
Glanda genitală 

Glanda genitală se prezintă ca o porţiune diferenţiată a seroasei celomice. 
Celulele seroasei se înmulţesc pe faţa medială a mezonefrosului, se aşază pe mai 
multe rînduri şi alcătuiesc pe această faţă un relief longitudinal, numit creasta 
genitală (stria genitală). Creasta genitală apare devreme, la embrionii între cinci şi 
şapte mm lungime (vertex-coccix). Pentru mamifere în general şi om în particular, 
nu avem nici o dovadă hotărîtoare că celulele sexuale care populează creasta genitală 
n-ar proveni de pe loc, ci ar fi elemente emigrate. 

întinderea crestei genitale este mare, în ansamblu, mergînd de la segmentul T 6 
pînă la segmentul S 2 . Dezvoltarea ei progresează în sens cranio-caudal, părţile cele 
mai caudale fiind prin urmare cele mai tinere. Pe măsură însă ce creasta se întinde 
caudal, părţile sale craniale involuează şi dispar. De aici rezultă limpede că graniţa 
cranială şi cea caudală date mai sus nu sînt valabile pentru o anumită epocă a dez¬ 
voltării, ci pentru dezvoltarea în ansamblu. 

întinderea crestei într-o fază dată a dezvoltării sale este totdeauna mai mică 
decît cele 14 segmente de mai sus. 

Epiteliul celomic din dreptul crestei genitale proliferează în adîncime, spre 
glomerulii mezonefrotici, alcătuind cordoane epiteliale în interiorul cărora apar în 
faze mai tîrzii ale dezvoltării, celule cu dimensiuni mai mari, care sînt celulele geni¬ 
tale (fig. 173). 

Datorită acestei proliferări, creasta genitală cîştigă în adîncime şi se izolează 
de mezonefros prin două şanţuri cu traiect longitudinal, care creează glandei un 
mezou cu ajutorul căruia se prinde pe faţa ventro-medială a mezonefrosului. La 
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polul cranial al schiţei, proliferarea pe cordoane este mai accentuată, cu deosebire 
în păturile mai profunde ale glandei, din vecinătatea glomerulilor mezonefrotici. 
Astfel se constituie porţiunea glandei numită rete (din latină = reţea) testis sau 


Glomerul cu tub 
mezonefrotic 


Canalul lui Wolff 


Canalul lui Muller 


Glanda genitală 


Intestin 



Fig. 173. Secţiune transversală printr-un embrion uman de 12 mm. Recunoaştem schiţa glandei 
genitale, în raport dorsal cu un glomerul mezonefrotic, în raport lateral cu canalele Wolff şi Muller 
şi în raport medial cu glanda suprarenală 


ovarii după caz. La bărbat, această rete se pune în legătură cu glomerulii mezone¬ 
frotici şi alcătuieşte astfel joncţiunea uro-genitală (fig. 174). 

Intre 13 şi 15 mm lungime a embrionului (adică în jur de 45 de zile de evoluţie 
intrauterină), glandele încep să se diferenţieze după sex. Ovarul păstrează mai multă 



Metanefros 


Mezonefros 
în involuţie 


Canal Muller 


Glanda genitală 


Fig. 174. Secţiune transversală printr-un embrion uman de 18 mm. Se recunoaşte glanda genitală. 

Se vede de asemenea raportul lateral cu mezonefrosul în involuţie şi dorsal cu metanefrosul 

vreme aspectul indiferent, în timp ce testiculul cîştigă repede caractere noi: sub 
epiteliul de la suprafaţa schiţei genitale aşezat pe un singur rînd, se constituie o 
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pătură conjunctivă mai groasă — prima schiţă a albugineei; în interiorul glandei 
pătrund septuri fine conjunctive pornite din albuginee, separînd astfel mai clar între 
ele cordoanele germinative. Pe de altă parte, dimensiunile testiculului sînt — la 
vîrste egale — superioare celor ale ovarului. 

Conducte genitale 

Am arătat mai înainte cum se pune canalul lui Wolff în slujba aparatului 
genital bărbătesc, după ce arătasem cum a luat naştere acest canal şi care au fost 
conexiunile sale înainte de a deveni canal epididimar şi canal deferent. Rămîne să 

completăm conductele geni¬ 
tale ale fazei indiferente, cu 
un alt canal care joacă rolul 
cel mai de seamă în alcă¬ 
tuirea tractului genital al 
femeii: canalul lui Muller. 

Canalul lui Miiller în- 
tîrzie întrucîtva cu apariţia: 
îl găsim abia la embrioni de 
9—14 mm lungime. Şi acest 
canal, ca şi glandele geni¬ 
tale, este un derivat al epite- 
liului celomic. Ia naştere 
sub forma unui şanţ la supra¬ 
faţa mezonefrosului, lateral 
de canalul lui Wolff. Şanţul 
este mărginit de celule ale 
epiteliului celomic, mai 
înalte decît în restul învelişu¬ 
lui seros al cavităţii perito¬ 
neale. Jgheabul astfel format 
îşi ridică necontenit margi¬ 
nile, pînă la reunirea lor; în 
felul acesta, el se transformă 
într-un tub, deschis la capătul său cranial — unde nu se face reunirea marginilor —^ 
închis, orb, la capătul său caudal, mai subţiat. în total, forma canalului nou-format. 
este conică, cu un capăt cranial mai larg, deschis în celom (cavitatea peritoneală) şi 
un capăt caudal mai subţire, orb. Extremitatea cranială a canalului Miiller se găseşte 
la nivelul extremităţii craniale a glandei genitale. Prin proliferarea extremităţii sale 
caudale, canalul creşte necontenit şi ajunge în cele din urmă în pelvis ! . în tot 
traiectul său, canalul Miiller se alăturează canalului Wolff; la extremitatea sa cra¬ 
nială, canalul lui Miiller se găseşte lateral de canalul lui Wolff, apoi trece pe dina¬ 
intea acestuia, aşezîndu-se în pelvis medial faţă de el (fig. 175). 

Creşterea caudală a canalului Miiller se face însă încet, aşa încît glandele ge¬ 
nitale ies din faza indiferentă, evoluînd spre testicul sau ovar, în timp ce canalul 
lui Miiller (la ambele sexe) n-a atins încă ţinta: sinusul uro-genital. 

1 După date mai noi, întreg tubul se formează numai prin invaginare şi nu prin reunirea 
marginilor unui şanţ. 



Canal Wolff Canal Miiller 


Fig. 175. Embrion uman de 19,5 mm. Plică de peritoneu în care se văd 
secţiunile transversale ale canalului Wolff (la stingă) şi Miiller (la dreapta). 
Se vede că acesta din urmă se termină orb la nivelul secţiunii. 
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Diferenţierea testiculului; descensus testis 



Testicul (glanda) 


Albugineea 


Am arătat că testiculul se înconjură devreme cu o membrană conjunctivă aşe¬ 
zată sub rîndul de celule epiteliale (de obicei unic) ce-1 acoperă la suprafaţă. In felul 
acesta, este evident că pătura superficială de celule epiteliale (pătura corticală) nu 
poate juca vreun rol în geneza cordoanelor de celule sexuale. Prin aceasta testiculul 
se deosebeşte de ovar, la care pătura corticală joacă un rol important în dezvoltarea 
organului (fig. 176). 

După cum am văzut, stabilirea legăturii cu mezonefrosul şi cu canalul lui Wolff 
este esenţială pentru dezvoltarea normală a testiculului. Legătura este realizată prin aşa- 
numita joncţiune uro¬ 
genitală. In luna a patra 
embrionară, tubuşoare dre¬ 
pte şi paralele între ele plea¬ 
că din reteestis (vezi de- 
scrierea fazei indiferente) 
şi se deschid fiecare în 
cîte un glomerul mezone- 
frotic. Canalul urinar me- 
zonefrotic care pleacă din 
acest glomerul şi în con¬ 
tinuare canalul lui Wolff 
sînt astfel puse în slujba 
aparatului genital al băr¬ 
batului. In noua situaţie, 
canaliculele urinare sufe¬ 
ră transformările descrise 
(vezi rolul mezonefrosului 
în dezvoltarea aparatului 
genital al bărbatului şi 
femeii), iar glomerulii in- 
voluează. 

Canaliculele urinare 
mezonefrotice şi mai ales 
canalul lui Wolff cresc 
puternic în lungime şi se 
înconjură cu mult ţesut 

conjunctiv, alcătuind o formaţiune legată de testicul, numită epididim (fig. 177). 
Aceasta prezintă o parte cranială mai umflată numită cap, alcătuită din canalicule 
urinare, şi partea cea mai cranială a canalului Wolff; urmează apoi părţi din ce în 
ce mai subţiate, numite corp şi coadă, care sînt alcătuite exclusiv din îndoiturile 
multiple ale canalului Wolff, puternic crescut în lungime. în noua situaţie, canali¬ 
culele urinare mezonefrotice se numesc canale eferente testiculare, iar canalul lui Wolff 
se numeşte canal epididimar în porţiunea cuprinsă în epididim, iar pe restul traiec¬ 
tului pînă la deschiderea în sinusul uro-genital se numeşte canal deferent. Pentru 
paradidim, formaţiunile aberante etc., vezi capitolul respectiv. 

La embrionul de 18 mm, testiculul este aşezat în dreptul metanefrosului, între- 
cîndu-1 pe acesta, atît la capătul său cranial, cît şi la capătul său caudal, întinzîn- 
du-se prin urmare de la Lj pînă la L 5 . Curînd apoi testiculul se prăbuşeşte o dată 


Reces peritoneal 
în care se află 
testiculul 


Fig. 176. Secţiune sagitală printr-un embrion de 27 mm Se vede testiculul 
înconjurat de schiţa albugineei şi angajat cu polul său superior — singurul 
care se vede pe secţiune — într-un reces peritoneal 
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cu mezonefrosul şi la 27 mm lungime a embrionului se găseşte caudal de polul in¬ 
ferior al rinichiului (fig. 178). Procesul de coborîre a testiculului nu se opreşte aici. 
Testiculul, solidar cu resturile mezonefrotice, pătrunde printre păturile peretelui ab¬ 
dominal, lăsînd în urma lui în acest perete o spărtură prelungă, numită canal inghinal. 
La sfîrşitul procesului de coborîre (descensus testis), el se aşază într-o plică cutanată 
la nivelul perineului, numită burlet genital; această plică va deveni scrotul. 



Fig. 177. Secţiune sagitală printr-un embrion de 27 mm. Testiculul are schiţa 
epididimului alături, între amîndoi existînd un fund de sac peritoneal. 


Acest «descensus testis» este unul dintre cele mai vechi obiecte ale embriologiei 
clasice. El a fost pus pe seama unui ligament, pe care testiculul îl împrumută de la 
mezonefros şi care uneşte polul caudal al testiculului cu regiunea simfizei pubiene, 
străbătînd prin peretele anterior al abdomenului. Acest ligament, alcătuit din ţesut 
conjunctiv şi celule musculare netede, a căpătat numele de gubernaculum testis 
(fig. 179). In cursul timpului s-au cristalizat două păreri cu privire la mecanismul 
coborîrii: după unii, testiculul se prăbuşeşte într-o depresiune peritoneală (processus 
vaginalis) provocată de retracţia sau de ramolirea gubernaculului; după alţii, testiculul 
coboară, fiindcă gubernaculul trage în jos testiculul, procesul vaginal fiind numai o 
consecinţă şi nu o cauză a migraţiei testiculului. Forţele capabile să exercite tracţiunea 
sînt muşchii netezi şi striaţi din gubernacul, ultimii împrumutaţi de la peretele trunchiului. 
Nu avem nici astăzi elemente suficiente pentru a decide între cele două alternative. 

La inserţia lui pubiană (vezi fig. 178), gubernaculul prezintă o porţiune lărgită 
în pîlnie, care se numeşte con inghinal. Pe măsură ce testiculul coboară, conul cu 
porţiunile sale periferice se răstoarnă în deget de mănuşă, iar musculatura striată din 
aceste porţiuni împreună cu fragmente din muşchiul oblic intern şi cel transvers 
alcătuiesc cremasterul extern. 

Prin urmare, totul se petrece aşa ca şi cum testiculul în coborîrea lui ar lua 
în cap păturile peretelui abdominal şi le-ar trage după el. Pătura seroasă alcătuieşte 
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Ligament cranial 
a) testiculului cu 
resturi mezonefrotice 


Testicul 


Gubemaculum 

Hunteri 


Simfiza pubelui 



Intestin 


Peretele anterior 
al abdomenului cu 
muşchii laţi şi 
aponevrozele lor 


Reces peritoneal, 
însoţind inserţia 
gubernaculului la 
peretele trunchiului 


Fig. 178. Secţiune sagitală printr-un embrion uman de 27 mm. Se vede gubernaculul, continuind polul caudal 
al testiculului. La polul cranial se vede alt ligament, provenit din involuţia mezonefrosului 


Fig. 179. Gubernaculul văzut 
la mărire mai puternică (de¬ 
taliu din fig. 178). Se re¬ 
cunosc peretele ventral al 
trunchiului cu musculatura sa 
şi relaţiile acestei muscula¬ 
turi cu gubernaculul, care dau 
naştere canalului inghinal. 
Recunoaştem de asemenea 
evaginarea peritoneală cra¬ 
nial de gubernacul, prima 
schiţă a recesului vaginal al 
peritoneului. Vedem cum 
aponevroza oblicului extern 
se îndoaie şi răsfrînge cau¬ 
dal, alcătuind ligamentul 
inghinal, perete caudal al 
canalului inghinal. Vedem 
gubernaculul pătruns în ca¬ 
nalul inghinal pe cale de 
constituire 



Aponevroza m. oblic 
extern al abdomenului 


M. oblic intern 
şi transvers 
al abdomenului 


Con inghinal 


Gubemaculum 

Hunteri 
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— după cum am văzut — canalul peritoneo-vaginal (fig. 180 A, B,C, D). Canalul acesta 
se obliterează la om curînd după naştere. Persistenţa lui anormală dă naştere la her¬ 
niile inghinale congenitale. 

Pătura musculară şi cea fascială dau naştere la muşchiul cremaster extern şi 
la fascia cremasterică. 



A — poziţie lombară; B — poziţie inghinală; C — poziţie finală în scrot; D — hernie 

deschis prin disecţie. 



Fig. 180. Coborîrea testiculului în trei etape (schemă) 


Diferenţierea ovarului şi coborîrea lui 

In cursul ontogenezei, ovarul suferă prefaceri mult mai adinei decît testiculul. 
Pînă în a treia lună de evoluţie embrionară, el îşi păstrează aspectul indiferent; la 
această epocă, partea centrală a ovarului (medulara) degenerează. Pătura periferică 
(corticală) începe atunci proliferarea, invadînd stroma conjunctivă rămasă de pe urma 
degenerării părţii centrale. Resturi din pătura centrală se pot totuşi păstra pînă mai 
tîrziu, uneori chiar dincolo de naştere, sub numele de cordoane medulare. Tot pro¬ 
cesul de degenerare centrală şi înlocuire periferică este desfăşurat în timp, aşa îneît 
situaţia definitivă nu este atinsă decît tîrziu. 

încă de la sfîrşitul veacului al XlX-lea se formase părerea că ovarul este o 
glandă bisexuată într-o lungă perioadă din ontogeneză, medulara avînd de fapt valoarea 
glandei masculine, iar corticala valoarea glandei feminine. Procesul de involuţie al 
medularei ar permite apoi desfăşurarea corticalei şi, o dată cu aceasta, a caracterelor 
feminine. Pe de altă parte, medulara şi corticala ar avea origini deosebite: prima s-ar 
dezvolta din material nefrogen, în timp ce a doua din material celomic. Experienţe 
recente cu hormoni masculini (testosteron) tind a sprijini aceste păreri mai vechi. 
Efectuate pe mormoloci de amfibii, în a căror apă s-a adăugat testosteron, experienţele 
acestea au dat un număr de femele cu mult peste normal. Explicaţia (ipotetică de 
altfel) a fost dată în felul următor: hormonii androgeni stimulează mezonefrosul ca 
să formeze tubi mezonefrotici, nemailăsînd material pentru medulara glandei genitale, 
deci tăind posibilitatea formării glandei masculine. In felul acesta, corticala capătă 
prilej să prolifereze, dînd un număr mai mare de gonade feminine. 

Deşi aceste date aruncă oarecare lumină asupra hermafroditismului adevărat 
{coexistenţa elementelor feminine şi masculine pe aceeaşi glandă genitală), ele trebuie 
privite cu rezervă, fiind încă în întregime ipotetice. 

Ovarele, ca şi testiculele, coboară de la nivelul la care s-au format la niveluri 
inferioare. Dar acest descensus ovarii nu are întinderea celui al testiculului. Guber- 
naculul la sexul feminin nu se prinde pe glanda genitală, ci pe partea caudală a 
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canalelor Miiller, din care se dezvoltă uterul. Gubernaculul va da naştere ulterior 
ligamentului rotund. Ovarul rămîne astfel în pelvis alături de o plică mare perito¬ 
neală, ridicată de canalele lui Miiller fuzionate; din această plică se dezvoltă ligamentul 
lat, pe al cărui versant posterior se aşază în cele din urmă (după naştere) ovarul 
(vezi capitolul următor). 


Diferenţierea conductelor genitale 



Canalul lui Wolff şi canalul lui Miiller se dezvoltă — după cum am văzut — 
deopotrivă la ambele sexe. Ştim, însă, că la bărbat involuează canalul lui Miiller, în 
timp ce la femeie involuează canalul lui Wolff. Procesul de involuţie a canalului 
Wolff la femeie este lent. 

El poate încheiat 

abia în primul an sau chiar 
în cel de-al doilea an după 
naştere. Mult mai repede 
involuează canalul lui 
Miiller la bărbat. La un 
embrion între 50 şi 80 mm 
lungime, deci cel mai tîr- 
ziu la începutul lunii a 
patra, canalul lui Miiller 
al bărbatului degenerează 
pe aproape toată întin¬ 
derea sa, atît la compo¬ 
nenta sa epitelială, cît şi 
în cea musculo-conjunc- 
tivă. Numai capătul cra- 
nial se păstrează lingă 
testicul, alcătuind hida- 
tida testiculară (sesilă) şi 
capătul caudal, care se 
deschide în sinusul uro¬ 
genital. Din acest capăt 
caudal se dezvoltă utri- 
cula prostatică (numită 
uneori impropriu uter 
masculin). Dacă involuţia 
nu se face normal şi canalul lui Miiller persistă, el poate fi urmărit de la uretră 
pînă la testicul, dînd aşa-numite cazuri de pseudohermafroditism intern. 

Despre evoluţia progresivă a canalului Wolff la bărbat am vorbit. Ne mai rămîne 
să arătăm cum evoluează progresiv canalul lui Miiller la femeie. Canalul lui Miiller 
este cuprins alături de canalul lui Wolff într-o cută a peritoneului. Pe măsură ce 
creşte caudal, canalele Miiller, aşezîndu-se medial de canalele Wolff, se apropie pe 
linia mediană unul de altul şi fuzionează chiar prin resorbirea peretelui despărţitor. 
La acest nivel, în locul celor două canale Miiller drept şi stîng, avem unul singur 
rezultat din fuziunea lor. Acest canal unic îşi continuă creşterea caudal. Prin fuziune, 
cutele peritoneale care însoţesc canalul lui Miiller se reunesc şi ele pe linia mediană 
şi alcătuiesc un fel de sept frontal în pelvis: este prima schiţă a ligamentului lat. 


Sinus uro-genital 


Canal Wolff 


Canalele Miiller 
reunite (proliferare 
solidă caudală) 


Fig. 181. Secţiune transversală printr-un embrion uman de 35 mm. Se văd vărsarea 
canalelor Wolff în sinusul uro-genital şi proliferarea caudală încă solidă a canalelor 
» Miiller reunite. 
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Cervix 


Portio 

vaginalis 


înaintarea tubului unic format prin reunirea canalelor Miiller în direcţie cau- 
dală progresează lent. Din sinusul uro-genital porneşte o proliferare cranială care 
se prezintă sub forma unui tub solid epitelial, în felul crestei vestibulare sau al celei 
dentare din stomodaeum. Tubul acesta solid, epitelial, face în cele din urmă legătura 

cu canalele Miiller re- 

unite (fig - 181) - 

' B Pînă în a doua ju- 

v mătate a lunii a patra, 

nici un progres notabil 
nu se realizează; abia 
la sfîrşiul lunii a patra 
embrionare, prolifera¬ 
rea epitelială, care este 
prima schiţă a vaginei, 
trimite în adîncimea me- 
zenchimului lame dis¬ 
puse oblic în spaţiu 
(fig. 182), care delimi¬ 
tează partea intravagi- 
nală a colului uterin. 
Lamele epiteliale, de 
care a fost vorba mai 
sus, reprezintă prima 
schiţă a fundurilor de 
sac vaginale (fornix va- 
ginae). Subliniem, însă, 
că în această fază a dez¬ 
voltării doar schiţa ute¬ 
rului, rezultată din fu¬ 
ziunea canalelor Miiller, 
are un lumen, în timp ce 
mai caudal, schiţa vagi- 

nei şi a fundurilor sale de sac este prezentă — după cum am văzut —sub forma unei 
proliferări solide. Dar încă în această fază, chiar prin felul prin care au crescut 
lamele epiteliale ce vor da naştere fundurilor de sac vaginale, se desenează deose¬ 
birea între fundul de sac anterior, puţin adînc şi mai apropiat de sinusul uro-genital 
(ce va da ulterior vestibulul vaginei) şi fundul de sac posterior, mai adînc şi mai 

depărtat de sinusul uro-genital (fig. 182). 

Tot în această perioadă a dezvoltării, epiteliul vaginal trimite o serie de muguri 
în mezenchim în tot lungul vaginei, care au forma de creste transversale şi vor pri¬ 
lejui ulterior formarea cutelor vaginei (rugae). Un asemenea proces există şi la nivelul 
colului uterin şi el va da naştere la cute care aici poartă numele de plici palmate. 
Tot acum se formează musculatura netedă a uterului, prin urmare un perete uterin 
mai complicat. Notăm întîrzierea cu care uterul şi vagina primesc învelişul muscular 
faţă de alte organe din pelvis chiar, cum ar fi rectul. Formarea musculaturii utenne 
continuă apoi în toată jumătatea a doua a sarcinii, pînă în luna a opta. 

La începutul celei de a şasea luni de viaţă intrauterina (la feţi de 20—22 cm 
lungime vertex-coccix), epiteliul din interiorul proliferării solide vaginale degenerează, 
formează sferule, cu dispoziţia celulelor în foi de ceapă şi se descuamează. Acelaşi 


Vagina 


Fig 182 Secţiune sagitală schematică printr-un embrion uman de 26 cm. Se vede 
proliferarea epitelială solidă care alcătuieşte vagina, in prelungirea caudală a uterului, 
rezultat din fuziunea celor două canale Miiller. Proliferarea trimite lame epiteliale in 
adîncimea mezenchimului, la extremitatea caudală a uterului. Aceste lame delimitează 
prima schiţă a porţiunii intravaginale a colului uterin 
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lucru se petrece la nivelul lamelor care închipuie fundurile de sac vaginale. Numai 
către deschiderea în sinusul uro-genital, epiteliul se păstrează în bună parte, alcă¬ 
tuind himenul. în felul acesta a luat naştere o cavitate largă a vaginei şi a fundurilor 
de sac vaginale, printr-un proces care nu se deosebeşte principial de acela ce pre¬ 
zidează la formarea vestibulului bucal. 

Trebuie să semnalăm că porţiunile craniale nefuzionate ale canalelor Muller 
coboară solidar cu ovarul în pelvis şi îşi continuă — cu aceeaşi încetineală ca şi 
uterul însuşi — procesul de diferenţiere, pentru a deveni tube uterine. La tubă, ca 
şi la uter, formarea musculaturii longitudinale trenează deseori pînă după naştere. 

Rezumînd cele spuse în acest paragraf, constatăm că partea cea mai cranială, 
nefuzionată a canalelor Muller, dă tubele uterine perechi, în timp ce partea caudală, 
fuzionată, dă uterul median şi impar. Vagina ia naştere prin proliferarea cranială, 
solidă, la început, a epiteliului din sinusul uro-genital. Fundurile de sac ale vaginei 
iau naştere prin proliferarea epiteliului vaginal, iniţial solidă şi ea. Cavitatea vaginei 
şi cea a fundurilor de sac vaginale iau naştere prin exfolierea celulelor epiteliale din 
axul acestor organe. 

Uneori procesele formative de mai sus nu evoluează normal, oprind dezvoltarea 
pe trepte embrionare. Alăturarea canalelor Muller pe linia mediană se poate face 
numai la niveluri mai caudale, dînd un uter bicorn sau de loc, dînd duplicitate 
uterină. Proliferarea care dă naştere vaginei poate să lipsească şi atunci vagina nu 
se mai formează de loc. 


Dezvoltarea cloacei, a organelor genitale externe şi a perineului 


Cloaca şi membrana cloacală 



Art. ombilicală 


Canalul lui Wolff 


încă în fazele precoce ale dezvoltării, endodermul ia contact cu ectodermul la 
cele două capete ale intestinului: la capătul oral ce formează astfel membrana buco- 
faringiană, iar la capătul caudal, membrana cloacală. Deasupra membranei cloacale 
se înalţă un rezervor format de capătul caudal al intestinului, prin urmare din en- 
doderm, care se numeşte 
cloacă. 

Cranial, cloaca se con¬ 
tinuă pe de o parte (ven¬ 
tral) cu canalul alantoidian 
şi cu alantoida, pe de alta 
(dorsal) cu rectul. Membrana 
cloacală formează limita ven¬ 
trală a corpului de la om¬ 
bilic în jos (fig. 183). Toată 
partea subombilicală a pere¬ 
telui trunchiului este — în 
aceste faze precoce ale dez¬ 
voltării — extrem de redusă 
ca întindere, reprezentată de 
membrana cloacală. 

După cum am văzut în 
capitolele precedente, cana- 

, i i . yt 7 ipp ,. i Fig. 183. Schema cloacei, a canalului alantoidian şi a rectului la embrionul 

Iul lui Wolff atinge cloaca uman de 3 mm 
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Canal 

alantoidian 


Membrană 

cloacală 


în fazele timpurii de dezvoltare şi se deschide în ea, pentru ca foarte curînd apoi 
să înmugureze şi ureterul. In tot acest timp, cloaca păstrează vechea ei aşezare, iar 

membrana cloacală 
formează, ca şi mai 
înainte, peretele ven¬ 
tral al trunchiului în 
regiunea subombili- 
cală. 

In fazele urmă¬ 
toare ale dezvoltării, 
mezodermul prolife¬ 
rează deasupra şi pe 
laturile membranei 
cloacale. în felul a- 
cesta ia naştere în¬ 
tre ombilic şi mem¬ 
brana cloacală o pro¬ 
eminenţă numită tu¬ 
bercul cloacal. Prin 
creştere masivă, tu¬ 
berculul cloacal îm¬ 
pinge membrana cloa¬ 
cală tot mai caudal 
şi îi schimbă totoda¬ 
tă orientarea; iniţial 
(vezi fig. 183), mem¬ 
brana cloacală pri¬ 
veşte ventral; după 
deplasarea suferită 
prin dezvoltarea tu¬ 
berculului cloacal, ea 
priveşte caudal. Intre 
ombilic şi membrana 
cloacală se găseşte 
o întreagă porţiune 
de perete abdominal 
nou-format, în care 
se organizează mus¬ 
culatura şi aponevro- 
zele (fig. 184 A şi B). 

Concomitent cu 
aceste dislocări ale 
membranei cloacale 

are loc un proces de septare a cloacei, datorit unui pinten care se găseşte între 
rect şi canalul alantoidian şi care progresează caudal pînă la întîlnirea cu membrana 
cloacală. Acesta este septul uro-rectal. Datorită septului uro-rectal, cloaca, unitară la 
început, este despărţită într-o porţiune ventrală, sinusul uro-genital, şi o porţiune 
dorsală, rectul. Septul uro-rectal desparte astfel cloaca, încît porţiunea care cuprinde 
vărsarea canalelor Wolff să treacă la sinusul uro-genital. După ce s-a individualizat 


Rect 


Sept uro-rectal 


B 



Fund de sac 
vezico-rectal 


Sinus uro-genital 


Tubercul cloacal 


Membrană cloacală. 


i — faza precoce, cu membrana cloacală privind ventral; B — faza mai înaintată, 
cu formarea tuberculului cloacal şi împingerea caudală a membranei cloacale. 

Fig. 184. Două secţiuni sagitale schematice prin regiunea caudală a embrionului 
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acest sinus, ureterul, dezvoltat din canalul lui Wolff, cîştigă un orificiu al său, mai 
întîi lateral şi apoi cranial de canalul lui Wolff (fig. 185). 

Sinusul uro-genital şi rec¬ 
tul se deschid în cele din urmă 
la suprafaţă prin resorbţia mem¬ 
branei cloacale. Mai întîi se 
resoarbe membrana cloacală 
din dreptul sinusului uro-geni- 
tal, pe cînd în dreptul rectului 
membrana persistă multă vre¬ 
me, pînă dincolo de 30 mm lun¬ 
gime (vertex-coccix) a embrio¬ 
nului uman (fig. 186). 

Această situaţie explică de 
ce rectul, şi nu sinusul uro-geni- 
tal, este acela care, prin persis¬ 
tenţa anormală a raporturilor 
embrionare, poate să nu se des¬ 
chidă la suprafaţă (imperforaţie 
anală). Am arătat că şi canalele 
lui Miiller, după ce s-au reunit 
pe linia mediană pentru a forma 
uterul, înaintează spre sinusul 
urogenital; acesta din urmă dă o 
proliferare puternică, prima 
schiţă a vaginei. Am arătat, de 
asemenea, cum deschiderea va¬ 
ginei in sinusul uro-genital se face foarte tîrziu, abia la începutul lunii a şasea fetale. 

Vom urmări acum dezvoltarea sinusului uro-genital, deci a porţiunii ventrale 
din cloacă, complet separată de rect, care reprezintă porţiunea dorsală a cloacei. Există 



J — Phallus; 2 — Sulcus urethralis; 3 - Sinus urogenilalis ; 4 — Allan- 
îois; 5 — Ureter aexter; 6 — Canalis mesonephricus; 7 — Ureter sinister 
8 Rectum ; 9 — Anus; 10 — Tuberculum coccygeum. 

Fig. 185. Reconstrucţie după secţiuni seriate printr-un embrion de 
14 mm. Se văd tuberculul cloacal, sinusul uro-genital cu vărsarea 
canalului lui Wolff, a ureterului şi rectul 
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tg. 186.^ Secţiune sagitală printr-un embrion uman de 27 mm lungime (vertex-coccige). Se vede cum rectul mai este şi 
la aceasta virstă (aproximativ 57 de zile de viaţă embrionară) închis la extremitatea sa caudală de o membrană 

epitelială, rest al membranei cloacale 
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diferenţă în această privinţă între cele două sexe. Partea cranială a sinusului uro¬ 
genital dă naştere vezicii urinare şi tocmai această parte nu prezintă diferenţe no¬ 
tabile după sex. Partea caudală a sistemului, care dă naştere uretrei, evoluează însă mult 
mai diferit la bărbat decît la femeie. 

La bărbat, partea cranială, care dă naştere vezicii, se separă întrucîtva de cea caudală 
printr-o proeminenţă aproape circulară a peretelui, care formează limita între vezică, 
aşezată cranial de proeminenţă, şi uretră, aşezată caudal de proeminenţă. Ureterul 
se deschide în vezică aproape de gîtuitura circulară de care a fost vorba mai sus. 
Canalele lui Wolff şi Miiller se deschid în uretră imediat dedesubtul gîtuiturii. Spre 
deosebire de uretră feminină, care rămîne scurtă, uretră bărbătească creşte ceva mai 
puternic în lungime şi sinusul uro-genital rămîne îngust în locul unde ea se formează. 
Ea se deschide la suprafaţă, la baza tuberculului genital, din care se dezvoltă penisul. 
Astfel definită, uretră bărbătească nu cuprinde toate elementele pe care le găsim 
la adult. 

Intr-adevăr, uretră este ulterior întregită cu o porţiune ce se dezvoltă la nivelul 
penisului (uretră cavernoasă). Cum! dezvoltarea acestei porţiuni este legată de dez¬ 
voltarea organelor genitale externe ale bărbatului, vom trece la descrierea acestora 
din urmă, întrerupînd pentru un moment descrierea dezvoltării uretrei. 

Organele genitale externe 

Organele genitale externe se dezvoltă dintr-o schiţă indiferentă, adică aproape 
identică la amîndouă sexele, pînă la o anumită epocă a dezvoltării. Schiţa indiferentă 
constă dintr-un tubercul median şi impar aşezat pe vechiul loc al tuberculului cloacal. 

Acesta este tuberculul genital. Cu toată 
aparenţa sa exterioară unitară, trebuie să 
admitem alcătuirea sa din două porţiuni 
simetrice aşezate de o parte şi de alta a 
liniei mediane, întrucît în grosimea sa se 
dezvoltă mai tîrziu corpurile cavernoase 
peniene (ale clitorisului) perechi. De la des¬ 
chiderea la suprafaţă a sinusului uro-genital 
şi pînă la baza tuberculului genital, ectodermul formează un şanţ, numit şanţ uretral, 
fiindcă este aşezat în prelungirea uretrei şi fiindcă dintr-însul se va dezvolta porţiunea 
cavernoasă a uretrei. Pe laturile şanţului uretral se ridică două cute ectodermale 
numite labii uretrale şi, în afara acestora, alte două cute mai groase, numite burlete geni¬ 
tale (fig. 187). 

Din această schiţă indiferentă se dezvoltă apoi organele genitale externe ale 
bărbatului, prin reunirea labiilor uretrale şi transformarea şanţului uretral de origine 
ectodermală în canal. Concomitent cu închiderea şanţului uretral, creşte puternic în 
lungime tuberculul genital şi dintr-însul se dezvoltă organul de copulaţie, penisul. 
La bărbat există astfel o porţiune din uretră relativ lungă, formată pe socoteala 
ectodermului şi care poartă numele de parte cavernoasă a uretrei. Această parte 
lipseşte la femeie, a cărei uretră este prin urmare mai scurtă. 

Mai amănunţit, procesul formării părţii cavernoase se petrece astfel: marginile 
labiilor uretrale proliferează epitelial pe toată întinderea lor. Şanţul uretral devine 
astfel tot mai adînc; el se întinde de la deschiderea sinusului uro-genital, pînă la 
extremitatea penisului mai umflată, numită gland (fig. 188). Tocmai la nivelul glan- 
dului, proliferarea este cea mai activă, formînd adevăraţi apendici epiteliali. Prolife- 



Şanţ uretral 
cu deschiderea 
sinusului urinar 


Glans penis 
Burelet genital 
Labiul Uretral 


Fig. 187. înfăţişarea organelor genitale externe la em¬ 
brionul uman de 29 mm lungime (vertex-coccige) 
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Sinus 

urogenital 


rările de pe labiile uretrale se reunesc mai întîi la baza peniană şi apoi progresiv 
pînă la vîrful glandului, transformînd şanţul uretral în canal şi alcătuind astfel partea 
spongioasă sau peniană a uretrei. 

In acelaşi timp, epiteliul din 
suprafaţa glandului trimite în adîn- /A> fjs 

cime o proliferare (fig. 189), care / 1 M i JB k -— Şanţ uretral 

pătrunde în grosimea acestuia pa¬ 
ralel cu suprafaţa şi de jur împreju¬ 
rul lui, exceptînd porţiunea şanţu¬ 
lui uretral, care — bineînţeles — 
constituie un obstacol la progresiu- 
nea proliferării epiteliale. Ulterior, 
celulele din grosimea proliferării 
degenerează şi se descuamează şi astfel 
se formează la suprafaţa glandului 
un înveliş cutaneo-conjunctiv spe¬ 
cial, numit prepuţiu. Prepuţiul este 
separat de gland printr-o cavitate 
care rezultă tocmai din procesul de 
degenerare şi exfoliere la nivelul 
proliferării epiteliale solide, după 
mecanismul pe care l-am mai întîlnit y 
la formarea vaginei, a fundurilor sa¬ 
le de sac şi a vestibulului bucal 
(fig. 190). Numai la nivelul şanţu- Fi &- 
lui uretral, asemenea invaginare şi 
exfoliere nu se produce şi astfel ia naştere frenul prepuţial. Locul de reunire a la- 
biilor uretrale se cunoaşte la suprafaţa scrotului şi a penisului sub forma unui uşor 
relief pe linia mediană, numit rafeu scrotal, respectiv penian. 

Procesul de reunire a labiilor uretrale, ca toate procesele asemănătoare, poate 
să nu reuşească pe o întindere mai mare sau mai mică şi atunci ia naştere o mal¬ 
formaţie numită hipospadie. Uretra este deschisă sub formă de jgheab de la nivelul 
glandului spre baza peniană, pe lungime mai mare sau mai mică. Cel mai uşor grad 
de hipospadie ar fi cel localizat numai la nivelul glandului. Hipospadiile de întindere 
mai mare sînt însoţite de o răsucire a penisului şi de rămîneri în urmă în dezvol¬ 
tare a acestuia, aşa încît asemenea cazuri au putut da loc la confuzii cu clitorisul şi 
la greşeli de determinare a sexului. Epispadia — adică formarea unui jgheab penian 
pe faţa opusă celei uretrale — este un eveniment mai rar, legat de multe ori, dar nu 
întotdeauna, de o extrofie vezicală şi se explică prin resorbţia prematură a membranei 
cloacale, cam în stadiul din figura 183. Vezica se deschide la suprafaţa peretelui 
ventral al trunchiului pe o arie întinsă, iar uretra nici nu se mai formează. Tuber- 


188. Secţiune transversală printr-un embrion de 27 
Se văd şanţul uretral şi sinusul uro-genital 


cuiul genital (schiţa penisului) se reuneşte dedesubtul locului de resorbţie a mem¬ 
branei cloacale şi poartă de aceea un şanţ pe faţa lui dorsală; este tocmai starea 
descrisă sub numele de epispadie. 

Glandele de pe traiectul uretrei bărbăteşti (prostata, glanda bulbo-uretrală) iau 
naştere prin proliferarea epiteliului uretral în cursul lunii a treia embrionare. Iniţial, 
proliferările epiteliale din care se formează prostata sînt solide; ulterior, ele capătă 
un lumen. Procesul de formare a glandelor prostatice, solide mai întîi, apoi cu lumen, 
continuă şi după naştere, foarte încet pînă la pubertate şi exploziv după aceasta. 
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Schiţa corpului 
cavernos penian 


Glandul penian 


Dezvoltarea prostatei (ca şi a veziculelor seminale, care se prezintă ca evaginări ale 
canalului deferent) depinde strict de secreţiile interne ale testiculului. în absenţa 

acestora, prostata nu 
creşte, ci, dimpotrivă, 
involuează. 

Organele genitale 
externe ale femeii se 
dezvoltă plecînd de la 
faza indiferentă de¬ 
scrisă mai sus. Tuber¬ 
culul genital are slabă 
tendinţă la creştere; în 
unele faze ale dezvol¬ 
tării stă chiar pe loc. 
Pe de altă parte, şan¬ 
ţul uretral nu se în¬ 
chide şi labiile uretrale 
delimitează locul de 
deschidere a sinusului 
uro-genital, extrem de 
larg la sexul feminin, 
numit vestibulul vagi- 
nei. Labiile uretrale 
înseşi capătă numele de 
labii mici, spre deose¬ 
bire de burletul genital 
dinafara lor, care dă 
labiile mari. Uretra fe¬ 
minină se deschide în vestibulul vaginei, imediat dorsal de clitoris. Glandul clitoridian ca¬ 
pătă un prepuţiu, după acelaşi mecanism ca şi glandul penian. Şi aici ia naştere un 
frîu al clitorisului, care, datorită 
persistenţei şanţului uretral, este 
alcătuit din două membrane di¬ 
vergente. Epiteliul vestibulului 
vaginal, care — după cum ştim — 
reprezintă capătul lărgit al sinu¬ 
sului uro-genital, dă naştere la 
-evaginări ce formează în grosi¬ 
mea labiilor glandele vestibulare 
mici (omoloagele prostatei băr¬ 
batului) şi glandele vestibulare 
mari (omoloagele glandelor bulbo- 

uretrale). Vagina se deschide la nivelul vestibulului vaginei, 
mitată prin membrana de obicei incompletă, numită himen. 


Proliferare epitelială 
din a cărei descua- 
mare rezultă şanţul 
dintre gland şi preput 


Fig. 189. Secţiune sagitală printr-un embrion uman de 27 mm. Se văd glandul 
şi proliferarea epitelială solidă, care dă naştere şanţului dintre gland şi prepuţ, 
printr-un proces de degenerare şi descuamare centrală 


Vîrfurile corpurilor 
cavernoase peniene 


Corp cavernos 
al glandului 


Proliferare epitelială 
din care se dezvoltă 
atît mucoasa 
prepuţială, cît şi 
cea a glandului 


Proliferarea labiilor uretrale 

Fig. 190. Secţiune frontală schematică prin glandul unui 
embrion de 83 mm. 


faţă de care este deli- 


Perineul 

Mersul dezvoltării perineului este dominat de acel al dezvoltării conductelor 
ce trec printr-însul, al rectului şi, prin urmare, al sinusului uro-genital. Asupra acestora 
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ANATOMIA OMULUI - VISCERE 


PLANŞA 13 



Pleura perîcardiaca 
Pleura costa l/s - 
Pericardium 
Diaphraqma 
Carafa > 

Ca vum pericardii\ 
Şoseaua gastrică (p/ici/onqi-i 
’tud/nafe ale mucoasei) 

n> ca pleura)i$ adipos a 
Di aphragm a ei tas ci a e v 
diaphragmaiis 
rars pylorica ventricul 
Sursa omenta/is n 

Mesocolon transversum 
Peritonaeum parietale N ,' 
diaphragmaiis 
Cavum perilor a ei. 

Taenia mesocolica - 
Peritonaeum parietale 

Sinus phrenicocosta/is - 

gastroco/icum- 

Pecessus c o ficus bursae' 
omenta/is 
Taenia omenta/is 
M. transversus thoracis 
Colon transversum 

Intestinum jejunum 

Diaohragma (inserţie pe a! 

V/Ihlea cartilaj costai) ' 

Vagina m. recii abdominis 

Fascia renalis (cu foita 
ventra/ă. Toi di, si dors â/a\ ^ x 
luckerkandi) Om'en/um majus', 

M.redus abdominis 
Intestinum jejunum'' 
Mesenterium 
M. transversus abdominid 

Aponevroza m. oblic'' 
abdominal infern 
Cavum peri ton a ei'' 
Intestinum jejunum') 
M.abhguus abdominis internus 
Cavum peri io na ei' 

Aponevroza m. oblic abdominal' ' 
extern 

Mesenterium 

Intestinum Uium - 

Fascia transversat/s 

Mesosigmoideum' 
Colon sigmoideum — 
Peritonaeum parietale 
M. transversus abdominis 
Fascia trans versa/is 

M. ob/iquus abdominis intr' 
M. itiopsoas - 
Lig. inguinaie - 


_ Pleura mediaş tina tis 

" 1|t . (pericârd iaca) 

— 1/ff.triangulare 

__ sinistrum 


-Uff.triangulare 
sinistrum 

Cenjtrum tendineum 
“diaphragmaiis 

- Pleura dia phragm atica 
-Peritonaeum 

viscerale lienis 

- - Cavum peri ton a ei 

(spat/um gashro- 
lienale) 

Lien 


. -. -—(mu cosa. 

muscularis.berosă) 

"Lig. gastro/iena/e 

""Pe di cuiul splinei 

-**-tiecessus tiena/is 
bursae omenta/is 
' -Cavumperi tona ei .. 

(spa ti uni.phrenico/iena/e) 

Lig. pancreaticolienale 


A-, V. etlymphoglandulae tiena/es 
^L/ff. intere os ta le internum 
\ N M.mtercostatis externu$ 
s G/.supra renatis sinistra 
"Corpus pan creat is 
■Sinus phrenicocosta/is 
yPen sinister 

v ' Columna renatis etsubstant/a 
\. . coriica/is renis 

Spahum nbrosumphrenicocosfa/e 
Capsula adiposa renis 
\ 'ti.intercosta/is XI 
Substantia cortJcatis renis 
' Ca/ices rena/es in sinus renatis 
v N.subcostatis (Ml) 

Fascia /umbodorsatis 

\ Corpus adiposum retrorena/e (Gerota) 

' Tunica Fi broşa renis 
v 'M.guadratus iumborum 
'Fascia lumba/is 
ti. i/iohypogastricus 
^ ti. i/ioinguinatis 
' Taenia meso coli ca 
Mesocolon des condens (coa/escenf) 

Haustrum coti 
v diurn 

\ '/y/r<7 semit unaris coli 

\ \ 

M.i/iacus 
Haustrum coli 
'Fascia iliaca 
"'ti. cutaneus femoris /atera/is 
Peritonaeum parietale 


Secţiune longitudinală prin trunchiul omului adult. Ca şi pe secţiunea transversală (planşa 12) se văd piramidele 
lui Malpighi şi coloanele lui Bertin în substanţa medulară, iar partea radiată şi convolută, în substanţa corticală 

a rinichiului (după Pernkopf). 
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nu vom mai reveni. Fasciile şi muşchii perineului se diferenţiază devreme, o dată cu 
musculatura din restul organismului (Rainer). Fireşte, în unele regiuni, cum este cea 
a şanţului uretral, muşchii şi fasciile nu se pot perfecta decît după modelarea definitivă 
a regiunii (închiderea şanţului, formarea uretrei) (fig. 191). 



Vezica urinară 


Canal deferent 
(Wolff) 


M. laţi ai 
abdomenului 


Rect 


Sinus 

uro-genital 


Deschiderea 
sinusului uro¬ 
genital la rădă¬ 
cina penisului 


Perineu 


•J 


Fig. 191. Secţiune sagitală printr-un embrion de 27 mm lungime, demonstrînd deschiderea sinusului uro-genital 

la rădăcina penisului 

Devierile de la linia normală a dezvoltării, în special malformaţia cloacală (persis¬ 
tenţa cloacei), provoacă mari prefaceri în structura perineului. Persistenţa cloacei este 
de obicei însoţită de atrezia ei şi de imensă dilataţie. Muşchii şi fasciile perineului 
sînt dislocaţi, mai cu seamă atunci cînd sacul dilatat cloacal proemină în jos spre perineu. 
Absenţa orificiului anal şi a sinusului uro-genital contribuie la modificarea structurală 
a perineului. 


ORGANELE URINARE 


RINICHIUL 



Rinichiul este un organ pereche, aşezat retroperitoneal, acoperit de p^ritoneu 

numai pe faţa sa anterioară, culcat cu faţa sa posterioară pe peretele dorsal al trun¬ 
chiului, alcătuit la acest nivel din diafragmă, psoas şi pătratul lonîbelor. 


FORMA $1 DIMENSIUNILE RINICHIULUI 


Rinichiul este un organ cu formă caracteristică, ce poate fi comparată cu aceea 
a unei boabe de fasole, dar care el însuşi serveşte deseori ca termen de comparaţie 
(reniform). Rinichiul prezintă o margine medială concavă, scobită mai puternic la 
locul unde vasele şi nervii rinichiului pătrund în substanţa renală. Acest din urmă 
loc se numeşte hil. El este mai aproape de extremitatea superioară a rinichiului 
decît de cea fnferîbară. Hilul ne conduce într-o scobitură în substanţa renală, în 
care se găseşt e pelvisul ren al (bazinetul, pielonul) înconjurat de vase şi de nervi. 
Pelvisul renal este — după cum vom arăta mai departe — prima porţiune a 


20 — Anatomia omului 
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conductelor de excreţie. Această scobitură în substanţa renală se numeşte sinus renal. 
Datorită acestei scobituri, rinichiul nu are la nivelul sinusului grosimea aparentă 
(cam de 3 cm), ci o grosime mai mică, de aproximativ 2,5 cm. Marginea medială a 
rinichiului înconjură prin urmare cu două buze, una anterioară şi alta posterioară, 
hilul rinichiului. Marginea laterală a rinichiului este uniform convexă. Ea este de 
obicei întretăiată la suprafaţă de un şanţ, numit ^dcu^Joripitudinalis. 

Rinichiul, fiind un organ plastic, este modelat întrucîtva de organele vecine, mai 
ales de acelea cu volum schimbător. Astfel, stomacul lasă pe faţa anterioară a rini¬ 
chiului stîng, mai aproape de extremitatea sa superioară, o impresiune gastrică; la 
fel, ficatul lasă pe rinichiul drept o impresiune hepatică. Pe faţa posterioară, rini¬ 
chiul este turtit de muşchiul pătrat al lombelor (impresiune musculară K Amănuntele 
de formă ale rinichiului pot fi deplin înţelese numai în legătură cu structura lui 
interioară, cu ceea ce de obicei se numeşte arhitectura rinichiului. De aceea, vom 
reveni asupra formei exterioare la capitolul arhitecturii. 

Dimensiunile rinichiului variază după vîrstă şi după starea lui funcţională; nu 
s-a putut constata vreo dependenţă de sex. Rinichiul nou-născutului are lungimea 
de 4,5 pînă la 5 cm, lăţimea de 2,2 pînă la 2,5 cm, grosimea de 2 cm, volumul de 
6,5 cm 3 în medie. Greutatea rinichiului de nou-născut este de 10—12 g. Raportaţi la 
greutatea corporală, rinichii nou-născutului şi ai copiilor sînt mai grei decît ai adul¬ 
tului. La copiii de patru sau cinci ani, lungimea rinichiului este de 6,5 pînă la 7,3 cm, 
lăţimea de 3 pînă la 4 cm, grosimea de 1,5 pînă la 2,2 cm; volumul este de apro¬ 
ximativ 50 cm 3 . La adolescent, volumul rinichiului este de 110 cm 3 în medie. Lungimea 
la adult este de 10—12 cm, lăţimea de 5,5 cm în medie, grosimea de 3 cm în medie; 
volumul rinichiului adult este d e 120 c m 3 în medie, greutatea de 130 g (variaţii de 
la 110 pînă la 150 g). Variaţiile funcţionale sînt importante; un rinichi care com¬ 
pensează poate cîştiga 10—15% din greutatea sa iniţială. 

Semnalăm, pe de altă parte, că, o dată cu creşterea în volum şi greutate a 
rinichiului în perioada postnatală, numărul de glomeruli pe unitatea de volum des¬ 
creşte necontenit, aşa încît devine evident că după naştere nu mai are loc o înmulţire 
a glomerulilor. 

STRUCTURA RINICHIULUI 

Dacă se face o secţiune prin rinichi, de-a lungul marginii laterale, se observă la 
periferie o dungă de substanţă corticală, de culoare mai închisă, iar la centru spre 
sinus o arie mai întinsă, de culoare mai deschisă, numită substanţa medulară. în sub¬ 
stanţa medulară se remarcă existenţa unor arii triunghiulare orientate cu vîrful 
spre sinusul renal şi cu baza spre substanţa corticală, care prezintă fine striaţii în 
lung; acestea sînt secţiunile prin piramidele renale (ale lui Malpighi) (pl. 12). Striaţia, 
pe secţiune se datoreşte tubilor renali dSep^TTare compun piramida lui Malpighi. 
între piramidele renale se găsesc fîşii de substanţă renală, care au infăţişarea şi 
culoarea substanţei corticale, numite columne renale (ale lui Bertin). Pe de altă 
parte, mai ales dacă se macerează secţiunea în acid clorhidric, apar în corticală striuri 
radiate, alternînd cu zone fără aparenţa vreunei arhitecturi oarecare; aceste porţiuni 
striate ale corticalei (ele poartă numele de piramide ale lui F errein^ se ridică în mare 
număr (300—500) deasupra fiecărei piramide renale. Porţiunea corticalei dintre pira¬ 
midele Ferrein se numeşte parte con vol ut^.(pl. 13). 

1 Impresiunile fiind mai mult formaţiuni cadaverice, au fost omise în noua nomenclatură ana¬ 
tomică de la Paris. 
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Substanţa corticală. In axa lobulului cortical, format de partea convolută avînd jur 
împrejur partea radiată, se găsesc mici artere drepte, ramuri subţiri ale arterelor renale, 
numite artere interlobulare. Din aceste artere pleacă în unghi aproape drept ramuri 
fine şi scurte, care se desfac curînd într-un ghem de capilare numit glomerul. Glo- 
merulul are o capsulă epitelială alcătuită din două pături, una aderentă de ansele 
capilare, alta în continuarea tubului contort cu care începe unitatea morfologică a 
rinichiului, nefronul. Intre cele două pături există un mic spaţiu în care se adună 
ultrafiltratul glomerular, pentru a lua apoi calea tubului contort. Glomerulul, împreună 
cu capsula lui, alcătuieşte ceea ce se numeşte un corpuscul renal (al lui Malpighi). 

în continuarea corpusculului renal (al lui Malpighi) se găseşte tubul renal 
contort proximal, foarte înfăşurat şi ghemuit, de unde şi numele. Lungimea acestei 
porţiuni variază după starea rinichiului; pe un rinichi sănătos de om adult, ea este 
de peste 30 mm (în manualele clasice se indică jumătate din această lungime; dife¬ 
renţa se explică prin faptul că datele clasice au fost obţinute pe reconstrucţii după 
piese incluse în parafină, deci cu refracţie puternică, în timp ce datele noi au fost 
obţinute prin microdisecţie pe preparate fixate în formol şi macerate în acid clor- 
hidric, deci cu refracţie mai mică). Tubul contort proximal se continuă cu aşa-numita 
ansă-, a- lu i Henle. Aceasta coboară în partea radiată a corticalei şi mai jos în pira¬ 
mida renală, deci în substanţa medulară, şi este alcătuită din două porţiuni: o parte 
ascendentă cu pereţi subţiri, care pe ansele lungi formează şi vîrful ansei, şi o 
parte descendentă cu pereţi mai groşi, care urcă pînă în vecinătatea polului vascular 
al corpusculului renal al lui Malpighi. Aici începe altă porţiune a nefronului, numită 
tub contort distal sau segment intermediar, aşezată în întregime în substanţa cor¬ 
ticală. Chiar la începutul acestui segment intermediar, la locul de contact cu polul 
vascular, peretele tubului este îngroşat din pricina celulelor mai îngrămădite şi mai 
înalte care-1 alcătuiesc; acest loc al tubului contort distal se numeşte macula densa. 
Ansa lui Henle are o lungime variabilă, după adîncimea la care coboară îfT interiorul 
piramidei lui Malpighi; variabil este în particular segmentul subţire al ansei lui 
Henle (4—20 mm), în timp ce segmentul gros al ansei este mai puţin supus fluctuaţiilor 
(15—20 mm). Segmentul intermediar (tubul contort distal) este relativ scurt (9—10 mm). 

Substanţa medulară. Segmentul intermediar se continuă cu tubul colector. Tubii 
colectori se unesc mai mulţi la un loc, formînd piramidele renale; ultimele colectoare 
se varsă la suprafaţa papilelor renale, prin orificiile papilare (vezi pl. 13). Tubii colec¬ 
tori mai poartă numele de tubi renali drepţi, spre a-i deosebi de tubii renali contorţi 
din substanţa corticală. Omul are cel mult 14 papile renale, de obicei şapte pînă la 
nouă de fiecare rinichi, şi cam 20 de orificii papilare de fiecare papilă; aceste orificii 
dau papilei la suprafaţă un aspect ciuruit (area cribrosa). 

Pentru divizarea piramidelor renale în zone, trimitem la capitolul de dezvoltare. 

ARHITECTURA RENALĂ 

Elementele structurale pe care le-am descris sînt grupate după anumite reguli 
în interiorul rinichiului. Felul de grupare a elementelor structurale (în special a 
piramidelor şi columnelor renale) alcătuieşte tocmai arhitectura renală (vezi fig. 162). 
La rinichii unipapilari nu poate fi vorba de o arhitectură; la rinichii multipapilari 
— cum sînt cei ai omului —, cunoaşterea arhitecturii nu are numai importanţă teo¬ 
retică, ci şi practică. 

S-a arătat la capitolul dezvoltării că ramificaţiile arborelui ureteral sînt învelite 
de ţesutul metanefrogen, din care iau naştere tuburile contorte. Ţesutul metanefrogen 
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înveleşte ramificaţiile ureterale, nu numai la capătul lor, ci şi pe laturi, despărţind 
ramificaţiile între ele şi alcătuind primele schiţe ale columnelor lui Bertin. In dreptul 
acestor columne, care despart ramurile mai mari ale ureterului, şi anume acelea 
care dau naştere calicelor minore, suprafaţa rinichiului prezintă şanţuri din cele mai 
timpurii faze de dezvoltare şi care nu dispar decît spre vîrsta de trei ani. Unele 
din aceste şanţuri pot persista tot timpul vieţii. Aceasta este valabil mai cu seamă 
pentru şanţurile interparţiale, pe care le vom descrie îndată. 

La începutul dezvoltării se disting 
la suprafaţa rinichiului patru proeminenţe 
despărţite între ele prin şanţuri. Două 
dintre proeminenţe se găsesc la extremi¬ 
tăţile sau polii rinichiului; ele se numesc 
parte cranială şi parte caudală a rinichiu¬ 
lui (fig. 192); uneori mai sînt numiţi lobi 
primordiali ai rinichiului. Celelalte două 
alcătuiesc partea intermediară (sau lob 
primordial intermediar), care la rîndul 
ei este despărţită prin şanţul longitu¬ 
dinal de pe muchia laterală a rinichiu¬ 
lui într-un segment ventral şi altul 
dorsal. Intre partea cranială şi partea 
intermediară se găseşte şanţul inter- 
parţial cranial, iar între partea intermediară şi cea caudală se găseşte şanţul in- 
terparţial caudal. în fazele următoare ale dezvoltării, aspectul se complică. 

De regulă, din partea cranială a rinichiului se dezvoltă cîte trei coliculi pe faţa 
ventrală şi pe faţa dorsală a rinichiului, deci în total şase coliculi (colliculi majores 
ventrales 1—3 şi colliculi majores dorsales 1—3). Din fiecare segment al părţii inter¬ 
mediare se dezvoltă de regulă cîte doi coliculi, deci în total patru coliculi pentru 
partea intermediară (colliculi majores ventrales şi colliculi majores dorsales 4—5). 
La fel, din partea caudală se dezvoltă doi coliculi ventrali (colliculi majores ventrales 
6—7) şi doi coliculi dorsali (colliculi majores dorsales 6—7). In total, sînt la suprafaţa 
rinichiului 14 coliculi, şase în partea superioară şi cîte patru în fiecare din părţile 
intermediară şi caudală. 

Aspectul lobaţiei rinichiului nu este totdeauna atît de schematic şi clar. Pe de 
o parte, unii coliculi pot fuziona, pe de alta, pot exista şanţuri secundare, ceea ce 
aduce după sine un spor de coliculi. De altfel, prima eventualitate se poate combina 
cu a doua. Fuziunea priveşte în majoritatea cazurilor coliculii părţii craniale şi ai 
părţii caudale, pe cînd partea intermediară este mai rareori atinsă. In lumina datelor 
de dezvoltare, fenomenul poate fi uşor înţeles. Intr-adevăr, chiar de la începutul dez¬ 
voltării, partea intermediară este divizată într-un segment ventral şi unul dorsal, în 
timp ce partea cranială şi caudală sînt unitare. Coliculii părţii craniale sînt aproape 
totdeauna mai puternic dezvoltaţi, ceea ce are repercusiuni asupra formei generale 
a rinichiului; forma exterioară se apropie mai mult de a unui triunghi cu vîrful în 
jos, decît de a unei fasole (fig. 193 A, B, C şi D). 

Dacă se fac secţiuni prin rinichi (fig. 194), se constată o netă corespondenţă 
între lobaţia ce poate fi văzută la suprafaţă şi piramidele din interiorul rinichiului. 
Fiecărui colicul îi corespunde cîte o piramidă, şi invers. Această corespondenţă nu 
ne poate surprinde, deoarece ştim că şanţurile care despart coliculii corespund în 
adîncime unor columne renale (ale lui Bertin) şi că însăşi existenţa şanţurilor este 


Pars cranialis 
Sulcus inter- 
partialis 
cranialis 
Pars inter¬ 
media 
Sulcus longit 
Pars inter¬ 
media 
Sulcus inter- 
partialis 
c a ud aii s 
Pars caudalis 



Fig. 192. Aspectul lobaţiei rinichiului drept al unui embrion 
uman de 22,5 mm. în stingă, vedere dorsală; în dreapta, 
vedere laterală 
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condiţionată de cea a columnelor. Dacă şanţurile corespund columnelor, trebuie ca 
şi coliculii să corespundă piramidelor (lui Malpighi). 

Piramidele, întocmai ca şi coliculii de la suprafaţă, sînt aşezate jumătate în plan 
ventral, jumătate în plan dorsal. Cu alte cuvinte, se pot descrie un şir ventral şi 
un şir dorsal de piramide. în interiorul fiecărui şir se pot distinge apoi trei piramide 

aparţinînd părţii craniale a rini¬ 
chiului, două aparţinînd părţii 
intermediare şi două părţii cau- 
dale. Cele două şiruri de pira¬ 
mide, cel ventral şi cel dorsal, 
pot fi — mai rareori — para¬ 
lele între ele; hilul priveşte 
atunci medial, şanţul longitu¬ 
dinal se găseşte pe marginea 
laterală a rinichiului. Mai de¬ 
seori, cele două şiruri de pira¬ 
mide, cel ventral şi cel dorsal, 
nu sînt paralele. Dacă şirul 
ventral trece în parte în plan 
dorsal (vezi fig. 195, 77), hilul 
priveşte ventral, iar şanţul 
longitudinal nu se găseşte pe 
marginea laterală a rinichiului, 
ci pe faţa lui dorsală. Invers, dacă şirul dorsal trece parţial în plan ventral (vezi 
fig. 195, ZZZ), hilul priveşte dorsal, iar şanţul lateral se găseşte pe faţa ventrală a 
rinichiului. 

De multe ori, dislocarea şirurilor este mai complicată decît am prezentat-o în 
schemă (fig. 195). Dacă în partea cranială, şirul ventral trece asupra celui dorsal, în 
partea caudală, invers, şirul dorsal trece asupra celui ventral. Rinichiul capătă astfel 
o înfăţişare «torsionată»; hilul prezintă o delimitare neregulată, buza ventrală încru¬ 
cişează pe cea dorsală în unghi ascuţit (fig. 196) şi întreaga delimitare a hilului are, 
atît în proiecţie ventrală, cît şi în proiecţie dorsală, înfăţişarea unui 8. Corelativ, 
şanţul longitudinal trece asupra feţei dorsale în partea cranială a rinichiului şi 
asupra feţei ventrale în partea caudală a rinichiului (vezi fig. 196 B). Cazul pe care 
l-am prezentat este cel al unui rinichi «dextrors». Există şi cazuri «sinistrorse», cu 
răsucire inversă. De obicei, rinichii drepţi sînt dextrorşi, dar partea cea mare a 
hilului priveşte dorsal (cam 80% din cazuri). Rinichii din stînga nu prezintă de 
obicei vreo «torsiune» importantă; hilul lor priveşte mai mult ventral (cam 60% din 
cazuri). 

După cum am văzut, arhitectura interioară a piramidelor este hotărîtoare pentru 
forma exterioară a rinichiului. Subliniem —pentru interesul său practic — relaţia care 
există între orientarea hilului şi cea a şanţului longitudinal. Intr-adevăr, pe chirurg 
îl interesează zona de întîlnire a şirului ventral de piramide cu cel dorsal. Puţin 
îndărătul acestei zone este aşezată linia de despărţire între teritoriul vascular ventral 
şi cel dorsal al rinichiului, care reprezintă o cale de acces asupra pelvisului renal, 
bucurîndu-se de reputaţia de a fi paucivasculară. Secţionînd rinichiul^de-a lungul 
acestei zone pînă la sinusul renal, noi putem pătrunde apoi în pelvisul renal. Prescripţia 
clasică este de a se inciza rinichiul la 0,5 — 1 cm îndărătul marginii laterale, pe faţa 
dorsală. Această prescripţie de a inciza îndărătul marginii laterale se explică —după 
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cum vom vedea mai amănunţit la capitolul vaselor — prin aceea că teritoriul ramurilor 
ventrale ale arterei renale este mai întins decit teritoriul ramurilor dorsale; 
ramurile ventrale irigă şi partea anterioară a şirului dorsal de piramide. Pre¬ 
scripţia clasică este totuşi greşită din două motive: în primul rînd nu există tot¬ 
deauna un plan paucivascular între arterele prepelvice şi cele retropelvice, vase impor- 


Dors. 



I — rînduri paralele cu hilul îndreptat medial; 

II — trecerea parţială a rîndului ventral în plan 
dorsal; hilul priveşte ventral; III — trecerea parţială 


Fig. 196. Schemă pentru a arăta comparativ 
construcţia unui rinichi netorsionat (A) şi aceea 
a unui rinichi „torsionat “ (B). De fiecare dată 
se prezintă faţa ventrală (în stînga) şi cea dorsală 
(în dreapta) a rinichiului drept. Se vede corespon¬ 
denţa dintre orientarea hilului şi a şanţului 


dorsal; hilul priveşte ventral; III — trecerea parţială 
a rîndului aorsal în plan ventral; hilul priveşte 
dorsal. De notat comportarea inversă a hilului faţă 
de şanţul longitudinal. 


dorsal. De notat comportarea inversă a 


Fig. 195. Prezentarea schematică a variantelor de 


aşezare a rîndului ventral şi rîndului dorsal de 


longitudinal 


piramide 


tante putînd uneori să treacă dintr-un plan într-altul; în al doilea rînd, zona de 
separaţie între şirul ventral de piramide şi şirul dorsal (marcată la exterior prin 
prezenţa şanţului longitudinal) coincide numai rareori cu marginea laterală a rinichiului. 
De cele mai multe ori, limita între cele două şiruri de piramide (şanţul longitudinal) 
are un traiect helicoidal, jumătate pe faţa dorsală, jumătate pe faţa ventrală a rinichiului, 
pe care chirurgul ar trebui să-l urmărească. Chiar atunci cînd şanţul longitudinal 
nu există sau este prea şters (cam 60% din cazuri), îl putem reconstrui după orientarea 
hilului (dacă hilul priveşte dorsal, şanţul este ventral, şi invers). Chiar cu asemenea 
precauţii, nefrotomia rămîne o măsură terapeutică excepţională, dat fiind riscul de 
a întîlni vase mari chiar în 



TUNICILE $1 FASCIILE RINICHIULUI 


Rinichiul este învelit la suprafaţă de o tunică fibroasă (uneori numită capsulă 
fibroasă)care poate fi dezlipită în mod normal de substanţa rinichiului, cu excepţia 
hilului, unde aderă mai puternic. Sub tunica fibroasă a rinichiului se întîlneşte o 


1 Este singurul termen admis de N. A. P. 
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pătură discontinuă de ţesut muscular neted, numită tunica musculară a rinichiului; 
acesteia îi urmează parenchimul renal. 

Tunica fibroasă a rinichiului. Tunica sau capsula fibroasă a rinichiului este alcătuită din fibre 
colagene cu amestec de fibre elastice. Aici, ca şi în celelalte locuri din organism, fibra colagenă nu 
este perfect inextensibilă, cum greşit se afirmă uneori în tratatele clasice. Ea permite un joc oare¬ 
care al rinichiului, iar structura sa reflectă condiţiile de funcţiune în care se găseşte. Şi aici, ca şi 

în alte regiuni, unde colagenul alcătuieşte membrane, fibrele se în¬ 
tretaie în unghiuri ascuţite, formînd ochiuri rombice pe tot întin¬ 
sul membranei, care exclud ideea unei structuri pur mecanice, în 
care reţeaua de fibre ar trebui să fie ortogonală, cu alte cuvinte 
direcţiile fibrelor ar trebui să formeze unghiuri drepte între ele. 

Ca şi în dermul cutanat, de pildă, există şi aici o dispoziţie 
ordonată a acestor ochiuri rombice. Dispoziţia aceasta poate fi uşor 
pusă în evidenţă prin metoda liniilor de clivaj. Cu această metodă 
se poate demonstra că la hil, fîşiile de ţesut colagen înconjură 
delimitarea hilului, descriind ovale, în timp ce pe restul întinderii, 
fîşiile radiază de la hil spre marginea laterală a rinichiului pe o 
faţă, pentru a se întoarce din nou de la marginea laterală la hil 
pe cealaltă faţă (fig. 197). Numai fîşiile mijlocii, cu direcţie trans¬ 
versală, deşi pornesc şi ele de lîngă hil pe faţa ventrală a rini¬ 
chiului, nu se întorc la hil pe faţa dorsală, ci se menţin în veci¬ 
nătatea marginii laterale a rinichiului, descriind un arc cu con- 
cavitatea spre această margine. 

Fîşiile colagene care înconjură hilul aderă mai puternic de 
parenchimul renal. Este remarcabil faptul că, în timp ce la supra¬ 
faţă, rinichiul este acoperit de fibre colagene (cu oarecare amestec 
de fibre elastice), în profunzime nu întîlnim decît fibre grilajate, 
argentafine. Totuşi, între sistemul de fibre de la suprafaţă şi sis¬ 
temul fibrelor din adîncime există continuitate şi solidaritate 
funcţională. Cu toată natura diferită, fibrele din suprafaţa şi cele 
din profunzimea parenchimului alcătuiesc un tot funcţional. Pu¬ 
nerea sub tensiune a fibrelor din suprafaţă (prin congestia orga¬ 
nului sau experimental prin umplerea căii arteriale pînă la refuz 
cu soluţie cloruro-sodică izotonică) pune în acelaşi timp sub ten¬ 
siune sistemul fibrelor grilajate din parenchim, în special în por¬ 
ţiunea de la baza papilelor renale. Tuburile drepte, cuprinse în 
ochiurile reţelei de fibre grilajate, sînt astfel ferite de compre¬ 
siune şi menţinute la un calibru normal, în ciuda congestiei vas¬ 
culare. 

Locul de continuitate al fibrelor colagene din suprafaţă cu 
cele grilajate din interior rămîne totuşi un punct slab în structura conjunctivă a rinichiului. Atunci 
cînd pelvisul renal se destinde sub presiune, locul acesta cedează şi se produc aşa-numitelejaipiuri 
de fornix calicia!. Cum la locul de ruptură sînt aşezate şi vene de oarecare importanţă, care cedează 
şi ele de obicei o dată cu fornixul calicial, hemoragiile în pelvisul renal apărute o dată cu ruptura 
fornixului nu sînt rare. Trebuie să arătăm că în congestie, faţa ventrală a rinichiului este cea care 
se deformează cel mai mult; corelativ, tunica fibroasă este mai extensibilă pe faţa ventrală şi — tre- 
cînd la patologic — rupturile de fornix sînt şi ele mai frecvente în plan ventral. Deformarea mai 
mare a rinichiului în jumătatea ventrală se datoreşte diferenţei dintre teritoriul vascular ventral 
şi cel dorsal, pe care am semnalat-o deja. Teritoriul ventral, mai întins, face ampliaţii mai mari la 
fiecare bătaie a inimii, decît teritoriul dorsal. 

Fasciile renale şi capsula adipoasă (pl. 14). Rinichiul, învelit de tunicile lui, este 
aşezat într-o masă de grăsime, care alcătuieşte capsula adipoasă. Pe dinaintea rini¬ 
chiului, în grosimea capsulei adipoase, se găseşte o fascie, rezultat al coalescenţei 
mezenterului (pe dreapta) şi mezocolonului descendent (pe stînga), numită fascia lui 
Toldt. Ea înveleşte rinichiul la distanţă, lateral pînă la marginea sa laterală, medial 
trecînd pe dinaintea venei cave inferioare şi a aortei abdominale şi fuzionînd cu 
fascia de partea opusă. Ea se numeşte fascie renală anterioară. 



Fig. 197. Schema fîşiilor colagene din 
tunica fibroasă a rinichiului. Traiectul 
fîşiilor pe faţa ventrală a rinichiului este 
prezentat în linie plină, cel de pe faţa 
dorsală, în linii punctate. Schema re¬ 
zumă constatările făcute cu ajutorul 
liniilor de clivaj. Direcţiile fîşiilor re¬ 
prezintă, prin urmare, direcţiile după 
care se dispun axele lungi ale rombu¬ 
rilor provenite din intersecţia fibrelor 
colagene 
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PLANŞA 14 



Spaţiu! sub frenic 


Pleura costa/is 
Lig.coronarium hepatis. 


Facies posterior - 
(affixa) hepatis 

Pleura diaphragmatica -J 

Fascia endothoradea' 

Lig. inter cos tale intern um¬ 
ili. in tercosfa/is externa s' 
Diaphragma cu fascii - 

Lig. hepatorenale- 

Bl. suprarena/is dextra * 

Lig. coronarium hepahs ~ 

Fascia renalis- 
Cavum peritonaei 
(spatium hepatorenale) 

Sinus phrenicocosta/is " 
Capsula adipos a renis * 


tt. sub costa/is ( intere.XII) 

Sinus rena/is ' 

Cahces re na Ies 
Ftex ura coli dextra (tangenţial) 

Grăsimea subperitoneaH 
M. guadratus lumborum- 

Peritonaeum parietale (secundar), 
li. i!iohypogastricus 
Fascia lumbodorsa/is 
Fascia lumbalis -• 

Al. Hioinguina/is • ^ 

Mesoc o ton as ce n dens (coa/escent)' ' 
faen/a mesoco/ica'' 
Frenulum va/vu/ae coli 
Val vuia coti 
Fascia iii a ca' 

M. i/iacus- 

Fossa i/iaca 
Va/vu/a processus vermiformis 


Cent rum tendmeum 
diaphragmatis 

~Spaţiul sub frenic drept 

l/portae (ramus dexter), 
A. hepatica (ramus dexter) 
el ductus cho/odocus 

P/ica venae eavae inferioris 

'L ig. hepatoduodenate 

Mu cosa vesicae felleae 
rVesica felleae 
'Foramen epi ploi cum 

A. cystica t 

'Sinus phrenicocos/afis 


~F!exura du ode nisuperior 

"'Coton transversum 

""Omentum majus 
Mesoco/on transversum 
( parte iniţială) 

''Intestin um jejunum 
Aponevroza m. oblic 
abd. extern 

"M. redus abdominis 
"Mesenterium 


Intestinum jejunum 
-'M. transversus abdominis 


—Aponevroza m. oblic 
abdominal intern 

"Cavum peritonaei 

obhquus abdominis 
internus 

'Aponevroza m. transvers 
n abdominal 
Lavum peritonaei 

Mesenterium 

•Intestinum itium 
(parte terminala) 

Aponevroza m. oblic 
abdominal extern 


■Intestinum itium 


l.M. obt/quus abdominis internus 
et transversus abdominis 


Cavum peritonaei (şanţ inghinal) 
Lig. inguinale 


Secţiune sagitală prin trunchi. Rinichiul drept, învelit în capsula adipoasă şi de fasciile lui, este acoperit 
la polul său cranial de glanda suprarenală. Ambele fascii renale urcă pe glanda suprarenală, deasupra 
căreia se reunesc, întrecînd astfel şi această glandă (după Pernkopf). 
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M.longissimus dor st -^ 



M. mulUfidus et m. leva for cos/ae~~ _ 

M. tongissimus dorsi^ ^ ^ 
Processus spmah's vertebraeX! hhoracalis 

h/l. i/focos/dl/s —__ 

Mq du/le Spinalis ef dura maier spinahs^ 

F/bro car ti/ago in Ier verbe bra/is 
M. in/ercos/a/is exfemus - 
Cos/a XH - 

Corpul ce/ei dea 12 a venZebre toracele secţionai pe m fjloc şi ori¬ 
ginea arterei f2intercostaie Sinus pnrenicocostatis (sechonatp 

Sinusphrenicocosta/is- 
Ganglion spinala (Ihoracale XII)-— 

G/anduta suprarenatis sinistra —_ 

Crus mediale diaphragmatis sin. ~~ 

Crus laterale diaphragmatis sin. - - 
Crus mediale diaphragmatis dextrum fiec tiu nat) 

4. suprarena/is inferior sin/strd-- 
R sptan chm'cus major. 

Cys/erna chi/i - - 
Hiatus aorticus 

M. serre/us posterior inferior 

Fen sin icter- 
Truncus infestinalis(lymph)sinister - 

Gang/ion spinale pe N. lumba/isl(dislocat, fi xai cuac)' 

J A.et 1/ren a tis sinislra - 

R. sp/anchnicus minor-- 
Truncus in 

Ramus communicans- 
NJumbalisE cu ganglion spinale (dislocai, Fixat cuac)- 
Crus mediale diaphragma/iş (sec/ion at) - 
w Truncus lumba/is (lymph.) sm/sfer 
Ramus communicans 

Ramuri ale trunchiului simpatic lombar pentru 

p/exuri/e hipooastrice 

Gang/ionlumbate (symp.) I ei II (fuzionaţi) 

/). e/l/ spermahca in fer na sin fşira - 
Creier - 

lf. m esen len ca inferior el A. colica sinislra (arcul ~ 
va seu tar Treitz) 

Co ales cenţa mezocolonu/ui - 

descendent 

Taenia mesoco/ica (colon descendent)- 

N. i/iohypogastricus^ ~ 

Fa sc fa lum bo dor sa tis (Foiţa profundă) 

Grăsim e su bperito ne a ta 

M. obliguus abdominis in/ernus 

R i/ioinguina/is - 

A.et V. colica sinistra (ramus descendens) 

M. obliguus abdominis exlernus ' 

Crista i/laca 
M. g/utaeus med fus" 

N. cutaneus Femoris /ater a tis 
A.e/V. lumba/is UTsinis/ra 
A.et V. mesenterica inferior 

R. genito Femora/is 

Fascia m. psoas " ^ 

L y mph o qJan dutae /umbates 
N. turn bat is IE" 

A. sa crai/s media" 
Truncus /umbahs (tymph)dexter 
A. iJiaca commun/s sinistra 

R. tumba tis BT " 

N. turn ba/is Y""" 
A. ei T. Hi a ca communis dextra^ 
M. g/utaeus maximus 
F/bro carit/ago in ier vpr/?bra tis 
Tuberositas i/iaca 


Raporturile posterioare ale rinichiului, coloana vertebrală şi peretele posterior i 


















PLANŞA 15 




P/eura coste/is et coste U 

- Fascia /umbodorsâîis (foite dorsa/ă) 

- Pulmo dexter (margo inferior) 

M thoraca/is IX 

.-Diaphragma 

inus phrenicocosteiis (secţionat) 

Xobus dexter hepatis 

._ A a. soprarenaies din A.phrenica inferior si 

N. soprarenaies 
_ Poc tos thoracicus et V. azygos 

-Lig. coronarium 

G/soprarena/is et K suprarena/is 
" (centraid suprarenală) 

- Gang/ion thoracaie XR (syrnp) 

- /V.spianctinicos major 

- !/. spianchnicus minor 
Nn. soprarenaies 
Gangtion coetiacum dextrum 

Costali dextra 
A. soprarenatis media 
A a. soprarenaies inferiores 
Pe i vis re na tis, A. et V. rena/is dextra 
Corpus adiposum retrorenate 
A. rena/is dextra et Gangtion aorticorena/e dextrum 
Pen dexier 

- V. iumba/is dextra 
Sinus phrenicocosteiis 
Truncus intestina tis tymphaticus dexter 

- Ramuri aie trunchiului simpatic tom bar pentru 
p iexui hipogasiric 

~ Costa XR şi originea diafragmei 
. M. tumbaiis I 
Fascia tumbodorsatis 
tt.subcostetis (intercostetis XR) 

■Ureter et ftexura du o deni in feri or 

Grăsimea pararenală (Gerote) 
or ta, truncus tumbaiis (tjmph.) dexter et li cava 

Capsula adiposa renis 
-M itiohypogastricus 
-A. colica dextra 

Pfeso coton ascendens (coa/esceotj 

-Taen/'a mesoco/ica coti as cen den tis 

- M i/ioinguinaUs 

Coton ascendens cu ramuria te artereicolice drepte 
Pa mus dorsalis n. Jumba/is R 
Taenia omenta/is coii as cen den tis 
. et li sperma ti ca interna dextra 
Ţrigonum turn ba ie (Pe ti ti) 

- P/exus Iumba/is 

-Lama de coa ies cente a mezoco/onuiuiascendent 
Pa mus dorsa/is n. tumbaiis RL 

!um baie IR (syrnp.) cu ram Ori comunicante 
pentru ai IR- /ea n. tombar 

"^-P/exus tumbaiis 
~~ Pamus dorsa/is n. iumba/is IR 
M.psoas major 

Pamus internoda/is ai trunchiului simpatic lombar 
-- ti. Iumba/is ascendens (secţionate) 

~~ Lig. sacro ii ia cum interosseum 
-Pamus dursa/is n. iumba/isR 
Arcuş vertebra e sacra tis (secţionat) 

N. sacra tis I 

Os sac rum 

Pamus dorsa/is n. sacra/is I 



îhiului fiind ridicate, cu excepţia părţii lombare a diafragmei (după Pernkopf). 
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PLANŞA 16 



Ug.CQronarium hepat/s 
(roita superioară) 

Peritonaeum parieta/e 
(pnrenicum) 
Peritonaeum viscerale hepsfis 
" facies posterior 
(a Pi^ixa) hepat/s 
-Lobus c/exter hepat/s 
-A.gastrica sinistra 
— A-phrenica inferior sinistra 


Hiatus oesophageus 
Ad venii ti a oesophagi ! 
Pleura mediast/na/is et lymphog/andulae mediaş tina ies i / 
posteriores Cardia (ţinea serratej * i / 

Lig. phrenogastricum^ \ | J / 
suprarenatis (cor ti cală, medulara si vena centrală) 

Lobus sinister hepatis 
Cavum peritonaei (spatium gastrohepaticum) \ 

Lig. triangulare sinistrum hepatis- v ' 

tentriculus (mucosa, 
muscularis, serosa) 
vum peritonaei(spbtium_ 
phrenicogasfncum) “j 

Omentum I/erate - 
Lig.gaslro/iena/e — 

Corpus ventricu/i _ 

Recessus liena/is — 
bursae omenta/is 
Bursa o menta tis - 

Loja splinei — 

L/en~ 

H/lus Jienis^- 
g.pancreaticotiena/e 

A.e/lt t/enai/s >- 
/ hemiazygos^- 
r auda paner ea tis-' 
am ba tis prima -- 
f e.xura coti sinistra — 

Truncus sympathicus - 
Omentum maiuş * 
rcus/um boc osca//s - 
d trenaiis in sinus renalis ■ 

Fascia ren is~~ 

Capsu/a adiposa Tenis- 
Pe! vis rena/is - - 
unica fi broşa reni s ~ - 
A. lumba/is JT~' 

} piHa rena/is etca/yx rena/is 
Pyramis renal/s' 

„ Ure/er 
Periosteum - 
o/on descen dens (serosa. 

mu seu/aris, mu cosa) 
brocarhiagointervertebra/is -f 
Peritonaeum parietale 
ema t de coa/escentă a mezo- 
colonului ascerident 
'amuri ale arterei colice stingi- 

Fascia m. psoas ^ 

M. psoas majora 

Coton sigmoideum-^i 

Fascia i/iaca 

M. i ti acuş - 

[ etV.haemorrhoidatis^ - 
super/or 

Mesos ig moideumi 
Coion sigmoideum— 

Fascia obturatoria — 

\nse/e intestinului subţire fnpefws- 

Peritonaeum parietale--* 

Serosa vesicae urinariae 3 1 

'esica urinari a (a ^ ven ţtţj a^mus cu ia ns, -“j 

Fascia obturatoria 


Urethra (pars pro statica)-"^ 

Prostata cu capsula 

Possa isch/orecta/is - 

M./evator ani (Pibrae praerecta/es / 
M. leva tor ani (merg o mediatis)^ j 

M.transversus perinei pro Pun dus cu Fascia / 
diaphragmatis urogenita/is superior şi in feri or 


Oesophagus et vagus dexter 
/ Diaphragma et hiatus oesophageus 
i Pleura diaphragmatica dextra 

! ! Aorta, ductus thoracicus et lymphoqlandu/ae 

f meaiastinates posteriores 

Pleura diaphrdgmatica 
jDiaphragma 


-t/.sptanchnicus major 

-t/.sp/an chnicus minor 
Spatium Fibrosum 
phrenicocostate 

Ugamentum hepatorenate 

Cavum peritonaei 
- (spahum tiepatorena/e) 

.Spaţiu/subfrenic drept 
N.subcosta/is 
-(/ntercos/a/is/it) 
--Sinus rena/is 
des cia trans versat/s . 
■asc/a m.obtigu/ extern/ 
M.obt/quusâbdominis extern 
M.ob/iquusabdominis interpus 
.M. transversusabdominis 
Pt/ca sem/tunaris coti 
ascendentis 
V. itiohypogastricus 
■Ramuria/e artereico/ice drepte 
-N.ilioinguinalis 
- Truncussympathicustumbatis 
tnteşti num caecum 
.t/.femora/is 

Mcutaneus femoris taterat/s 
Os Uium 

Aet Vihacâ communis. 
lymphaglandu/ae Il/acae 
truncus (/ymphâhicus) 

, lumbalis dexter, 

d/papui retroceda! 
-P/exus hypogastricus 
-AJ/iotumoatis 
r -A. sacra/is mediana 
-Linea termina tis 
-Ureter 
-Ai. obturatorius 
- A. umbi/ica/is (obliterată) 

—A. obturatoria 
- P/exus vestea tis 

—Spatium praevesicaie 

s - Puc tos dePerens 

Arcuş tendineus fasc/ae petvis 
--Acetabu/um 
~Ureter 

- - — Ugamentum pubovesicate 

M. leva tor anicum Fascia diaphragmatis 
- pe/vis superiori et inferiori 


"-M.obturatorius externus 

'M. obturatorius /nternus. 
Membrana obturatoria 
\ \ 'P/exus (venosus)prosfat/cus 
\ s Ramus inferior oss/s pubis 
W. et A. pudenda interna et tt.pudendus 


Secţiune frontală prin trunchi, pentru a arăta înclinaţia rinichilor şi raporturile lor 
cu muşchiul psoas (după Pernkopf). 
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Dar şi îndărătul rinichiului se găseşte o foaie fascială, numită fascia renală 
posterioară (fascia retrorenală a lui Zuckerkandl), care desparte grăsimea perirenală 
din jurul rinichiului (capsula adipoasă) de grăsimea dindărătul fasciei retrorenale, 
numită grăsirîiea pararenală (a lui Gerota). Fascia renală posterioară este legată prin 
fracturi conjunctive de tunica fibroasă a rinichiului. Cu cit sînt mai solide aceste 
legături, cu atît mai bine fixat este rinichiul (Gerota). Fascia renală posterioară trece 
şi pe dindărătul glandei suprarenale, de care este strîns legată, pierzîndu-se spre 
diafragmă, după reunirea cu fascia anterioară. Singură glanda suprarenală, temeinic 
fixată de fascia retrorenală şi de vena cavă inferioară ar fi suficientă pentru a ţine 
rinichiul pe loc, dacă între glandă şi rinichi ar exista legături solide. Asemenea 
legături nu există însă decît la nou-născut; la adult nu le mai găsim (Gerota). Gră¬ 
simea de la extremitatea inferioară a rinichiului nu are vreo importanţă pentru 
menţinerea sa pe loc. 

In limbajul clinic, locaşul unde este aşezat rinichiul, cuprins între cele două 
fascii renale, anterioară şi posterioară, se numeşte loja renală. în mod fiziologic, 
rinichiul se bucură de oarecare mobilitate în loja lui. Exagerarea acestei mobilităţi prin 
slăbirea legăturilor cu fascia renală posterioară dă naştere aşa-numitului rinichi «mobil». 

Fascia renală posterioară ea însăşi n-ar fi în stare să ţină rinichiul pe loc, dacă 
n-ar fi fixată pe fasciile musculare vecine şi n-ar adera la ele. Fascia renală posterioară 
îşi întreţese fibrele cu ale fasciei muşchiului psoas şi pătratul lombelor (Gerota). 

PELVISUL $I CALICELE RENALE 

în sinusul renal se găseşte începutul căilor de scurgere a urinii, pelvisul renal 
(sinonim cu bazinet, pielon) şi calicele renale. Acestea din urmă se inseră în fundul 
sinusului renal, pe papilele renale, alcătuind un număr variabil (după numărul papi- 
lelor) de calice mici (calyces renales minores), care confluează mai multe pentru a 
alcătui calicele mari (calyces renales majores). Acestea din urmă confluează pentru 
a alcătui pelvisul. Există două sau trei calice mari, care deservesc marile diviziuni 
arhitecturale ale rinichiului, pe care le-am stabilit în capitolele precedente. Aceste 
calice aparţin respectiv părţii craniale, intermediare şi caudale ale rinichiului (fig. 198); 
partea intermediară însă este deseori deservită de două ramuri, una mai cranială şi 
alta mai caudală, care în descripţia clasică sînt luate drept calice minore. 

Calicele care drenează lobul intermediar se varsă uneori în calicele mare su¬ 
perior, care deserveşte lobul primordial cranial al rinichiului, alteori în calicele mare 
inferior (vezi fig. 198, 2), care deserveşte lobul primordial caudal al rinichiului. Atunci 
cînd există două calice pentru lobul primordial intermediar, unul se poate vărsa în 
calicele major superior, celălalt în calicele major inferior (vezi fig. 198, 3, 4) (cam 
50% din cazuri). Dar este posibil, de asemenea, ca amîndouă să se verse numai în cel 
superior sau numai în cel inferior. în sfîrşit, într-un număr de cazuri (cam 25%), 
calicele părţii intermediare a rinichiului se varsă la confluenţa calicelui superior cu 
cel inferior, cu alte cuvinte, în pelvis (fig. 198, 1). 

Calicele minore sînt în general foarte scurte. Ele se inseră pe papilele renale; 
acestea din urmă proemină în interiorul calicelor minore, iar spaţiul dintre peretele 
calicelui şi papila proeminentă poartă de obicei numele de fornix (boltă) calicial. Fixarea 
prin ţesut conjunctiv a fornixului pe papilă este — după cum am văzut — destul de 
slabă. La distensii mari, locul acesta cedează, mai ales în partea ventrală a rinichiului 
(rupturile fornixului). Capetele fornicale ale calicelor minore deservesc uneori mai 
multe papile renale (atunci au o înfăţişare mai complicată) (fig. 199). 
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In cazul fornixului « compus », locurile dintre papilele componente apar îngustate 
(vezi fig. 199 b şi c), iar aspectul general al fornixului este bi- sau trilobat. Valoarea 
de papilă a fiecărui lob este documentată prin raporturile vasculare. La fiecare loc 



Fig. 198 , 7, 2, 3, 4 — Mulaje ale pelvisului renal şi caliciilor. Conturul renal este dat de linia 
întreruptă cu sublinierea părţilor primordiale ale rinichiului. Şanţul interparţial cranial este prezentat 
constant pe toate imaginile; numai pe ultima imagine este prezentat şi şanţul interparţial caudal 


îngustat dintre lobi se găseşte cîte o ramură interlobară a arterei renale (vezi 
fig. 199, d). 

Trebuie să arătăm că în nomenclatura clasică există oarecare nesiguranţă cu 
privire la ceea ce trebuie să numim calice majore şi calice minore. Am văzut că 
numirea de calice majore se acordă în general numai ramului superior şi celui 
inferior al pelvisului renal, care deservesc lobul primordial cranial şi caudal al 
rinichiului. Calicele care drenează partea intermediară primeşte numele de-major numai 
în cazul cînd este unic şi se varsă în confluentul celorlalte două. Cînd este multiplu, 
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este socotit calice minor, tributar al celorlalte două majore. Din punctul de vedere 
al dezvoltării, diviziunea primară a ureterului se situează între ramul care deserveşte 






C d 

tip complicat, învăluind o piramidă compusă; 


a — tip simplu; b _ r ___ w M _ M wtM 

d — schemă arătînd raportul vaselor interlobare pe un fornix compus. 

Fig. 199. Mulaje de calice mici. Alcătuiri diverse ale fornixului calicial 


partea cranială a rinichiului (cu cei şase lobi tipici ai săi) şi partea intermediară (cu 

cei patru lobi tipici ai săi) cu __ 

cea caudală împreună. Din I 

acest punct de vedere, recu- 

noaşterea a numai două calice .Ajyfl 

majore este justificată. Nu tot- 
deauna însă, pe rinichiul adul- |ran 
tului unghiul de bifurcaţie 

principal al pelvisului renal | 
coincide cu diviziunea primară 
a ureterului (un caz de coin¬ 
cidenţă este reprodus în fig. 

198, 2). în toate cazurile, însă, 
vom putea stabili unghiul primar de bifurcaţie, ţinînd seama de arhitectonica rinichiu¬ 
lui. Unghiul primar este totdeauna aşezat între calicele care deserveşte lobul pri¬ 
mordial cranial al rinichiului şi restul. în caz de ureter bifurcat (ureter fissus), ra¬ 
mura cranială a ureterului deserveşte totdeauna numai partea cranială a rinichiului cu 
cei şase lobi tipici ai săi, în timp ce ramura caudală deserveşte partea intermediară 

şi caudală a rinichiului împreună 
cu cei opt lobi aflaţi în aceste părţi 
200 ). 

Lungimea calicelor depinde de 
pelvisului. Există într-adevăr 
pelvisuri renale care au capacitate 
mare (10 sau chiar peste 10 ml) şi 
au forma unor pungi rotunjite; ase¬ 
menea pelvisuri se numesc de tip 
ampular. în astfel de cazuri, calicele 
sînt scurte. Dimpotrivă, există pel¬ 
visuri cu capacitatea mică (abia trei 
sau patru ml), cu aspect liniar, for¬ 
mate prin confluenţa unor calice 
lungi; acesta este tipul dendritic 
(al lui Hyrtl). De la acesta, există tipuri de trecere spre ureterul divizat (ureter fissus) 
de care a fost vorba mai sus şi spre ureterul dublu, cu două orificii distincte de 
vărsare în vezica urinară. 


Fig. 200. Caz de ureter fissus. Se vede că pe ramul inferior se 
găseşte şi caliciul care drenează partea intermediară a rinichiului 
(V — ventral, D — dorsal). 


RAPORTURILE RINICHILOR 

în privinţa raporturilor, rinichiul drept se deosebeşte prin unele amănunte de 
cel stîng. Faţa posterioară a rinichilor are însă aceleaşi raporturi, atît pe dreapta, 
cît şi pe stînga, şi anume: deasupra arcului lombo-costal al lui Haller, faţa posterioară 
a rinichiului este în raport cu diafragma şi în special cu hiatul dintre crus inter- 
medium şi crus laterale al diafragmei. Prin acest hiat, grăsimea pararenală se continuă 
cu grăsimea subpleurală din dreptul sinusului frenico-costal (pl. 15). Dedesubtul arcului 
lombo-costal, rinichiul este în raport medial cu muşchiul psoas, lateral cu muşchiul 
pătrat al lombelor, care sapă impresiunea musculară pe faţa posterioară a rinichiului. 
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La acest nivel, prin intermediul grăsimii pararenale, rinichiul este în raport cu ultimul 
nerv intercostal, cu nervul ilio-hipogastric şi ilio-inghinal şi, mai departe, chiar cu 
nervul genito-femoral. Nervii aceştia sînt însoţiţi de vasele lombare şi de-vasele 
ultime intercostale. Vasele lombare trec însă pe dinapoia pătratului lombelor, nu pe 
dinaintea lui, ca nervii. 

Situaţia rinichilor faţă de schelet este întrucîtva diferită de la dreapta la 
stînga. ' 

A. Rinichiul drept se găseşte cu polul său superior la jumătatea inferioară a 
vertebrei T n sau la jumătatea superioară a vertebrei T 12 , iar cu polul inferior la 
nivelul vertebrei L 3 (în jumătatea superioară sau inferioară a acesteia, după cum 
polul superior este aşezat mai sus sau mai jos). Media pentru polul superior al rini¬ 
chiului drept ar fi prin urmare fibrocartilajul dintre vertebrele T n şi T 12 . Deplasările 
polului superior pînă la fibrocartilajul dintre vertebrele Tj 0 şi T n sau chiar pînă în 
dreptul vertebrei T 10 sînt rarităţi. Tot aşa de rară este dislocarea caudală a polului 
superior pînă la marginea cranială a vertebrei Lj. 

B. Rinichiul stîng este aşezat în general cu un lat de deget mai cranial decît 
rinichiul drept. Polul superior se găseşte la mijlocul vertebrei T n , oscilînd cu o 
jumătate de înălţime de corp vertebral în jurul acestei medii. Polul inferior se găseşte 
în dreptul vertebrei L 2 , putînd să atingă şi fibrocartilajul dintre L 2 şi L 3 . Deplasări 
cu întreaga înălţime a unui corp vertebral faţă de reperele date mai sus se întîlnesc 
foarte rar. 

Sexul influenţează poziţia rinichiului faţă de schelet; variantele joase aparţin 
sexului feminin, în special datorită curburii mai mari a coloanei lombare. 

In privinţa coastelor, precizările sînt mai greu de făcut, din pricina dezvoltării 
variabile a ultimelor două coaste, a 11-a şi a 12-a. Dacă este bine dezvoltată, coasta 
a 12-a atinge polul superior al rinichiului drept şi «taie în două» rinichiul stîng. In 
acest din urmă caz, coasta a 11-a atinge încă polul superior al rinichiului stîng. Polul 
superior al rinichiului drept ajunge numai rareori la coasta a 11-a. 

Faţă de articulaţiile costo-vertebrale, rinichiul drept are polul superior, fie la 
articulaţia a 11-a costo-vertebrală, fie la a 12-a, într-un număr egal de cazuri. Pe stînga, 
2/ 3 din cazuri sînt la a 11-a articulaţie costo-vertebrală şi numai V 3 din cazuri la cea 
de a 12-a. Bilateral, polul inferior stă la 1 pînă la 3 cm deasupra crestei iliace, cel 
drept de obicei mai jos decît cel stîng cu 1 sau 2 cm. Diferenţa între dreapta şi stînga 
se datoreşte ficatului care involuează la stînga l . 

Rinichiul, culcat pe faţa laterală a muşchiului psoas, urmează oblicitatea acestuia, 
astfel că axa mare al rinichiului este înclinată faţă de verticală; extremitatea sa 
cranială este mai aproape de coloana vertebrală, în timp ce extremitatea caudală este 
mai la distanţă, despărţită de coloană prin grosimea muşchiului psoas (pl. 16). în 
cursul dezvoltării, înclinaţia aceasta se schimbă de mai multe ori. La embrionul de 
18 mm lungime (vertex-coccix), axele rinichilor sînt aproape paralele, la 35 mm sînt 
convergente caudal, la 70 mm sînt din nou aproape paralele şi se menţin astfel pînă 
după naştere. Abia în al doilea an de viaţă, se instalează convergenţa superioară. 

în profunzime, dincolo de muşchiul pătrat al lombelor, rinichiul are raport cu 
spaţiul lui Grynfelt cuprins între muşchiul sacro-spinal, muşchiul dinţat posterior şi 
inferior, oblicul intern şi creasta iliacă (pl. 17 şi 18). Suprafaţa acestui patrulater 

1 Toate datele de mai sus sînt valabile pentru decubitul dorsal pe viu şi pentru poziţia 
cadaverică. In staţiune verticală, rinichiul se găseşte cu o înălţime de vertebră mai jos decît în 
decubit dorsal. Excursia respiratorie a rinichilor poate fi uneori foarte importantă (pe indivizi perfect 
sănătoşi s-a constatat că excursia varia între 0,5 şi 6 cm). 
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este ocupată de fascia transversalis, întărită medial de ligamentele lombo-costale. 
La rîndul ei, mai în suprafaţă, fascia transversalis de la nivelul spaţiului lui Grynfelt 
este acoperită de muşchiul latissimus dorsi şi de tegument. 

Faţa ventrală a rinichiului drept (fig. 201) este acoperită în bună parte de flexura 
dreaptă a colonului. Deasupra acestei flexuri, rinichiul este în raport cu lobul drept 
al ficatului. Dedesubtul flexurii, partea descendentă a duodenului acoperă muchia 



Fig. 201. Raporturile feţei anterioare a rinichiului drept 



Fig. 202. Raporturile feţei anterioare a rinichiului sting. 


medială a rinichiului drept. Partea laterală, de dedesubtul flexurii drepte, este acope¬ 
rită de colonul ascendent. Intre colon şi duoden, extremitatea inferioară a rinichiului 
drept proemină de obicei în firida colică dreaptă, acoperită de peritoneul parietal. 
De multe ori însă extremitatea inferioară nu apare în firida colică dreaptă, fiind 
acoperită de colonul ascendent. 

Peste faţa ventrală a rinichiului stîng (fig. 202) trece mezocolonul transvers, 
care o desparte într-o porţiune cranială mai mică şi o porţiune caudală mai mare. 
Porţiunea cranială este în raport cu splina, cu pancreasul şi, prin intermediul bursei 
omentale, cu stomacul. Porţiunea caudală este acoperită în dreptul muchiei laterale 
de colonul descendent, iar în rest, de peritoneul parietal. Subperitoneal, artera colică 
stingă, însoţită de o tributară a venei mezenterice inferioare, urcă pe faţa ventrală 
a rinichiului stîng. Peritoneul parietal desparte rinichiul stîng de ansele intesti¬ 
nului subţire. în etajul inframezocolic, rinichiul stîng apare regulat în firida 
colică stingă. 

Extremitatea superioară a rinichiului şi partea suprahilară a muchiei mediale 
sînt acoperite de glanda suprarenală. 

întinderea acestui raport este mare la nou-născut, dar se reduce progresiv în 
primele luni de viaţă extrauterină. 
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VASELE ŞI NERVII RINICHIULUI 

Arterele rinichiului 

Artera rinichiului este o ramură a aortei abdominale şi se numeşte artera renală. 
Există de obicei o singură arteră renală pentru fiecare rinichi. Ea este mai lungă pe 
dreapta şi mai scurtă pe stingă; în marea majoritate a cazurilor, este aşezată îndără¬ 
tul venei renale, tributare a cavei inferioare. Explicarea acestui raport, în sensul că 
o dispoziţie inversă, comprimînd vena între coloana vertebrală posterioară şi artera 
anterioară, ar stînjeni circulaţia venoasă care se efectuează cu presiune mică (Braus), 
este inexactă, pentru că există un număr de cazuri în care artera este anterioară şi 
vena posterioară, fără nici un fel de simptome din partea celui care poartă asemenea 
variantă (fig. 203). 

în mod excepţional, în afară de artera renală tipică pot exista şi alte artere 
«polare», ramuri din aorta abdominală (arterele polare se desprind uneori şi din 
artera renală tipică), care pătrund în rinichi mai aproape de polul caudal sau (mai rar) 
de cel cranial şi nu prin sinus, aşa cum pătrunde artera renală tipică. Ca şi artera 
renală tipică, aceste artere polare derivă din arterele segmentare ale mezonefrosului. 

Artera renală se divide — înainte de a pătrunde în sinusul renal — în ramuri 
prepielice, variabile ca număr, aşezate înaintea pelvisului renal, şi un ram retropielic, 
aşezat îndărătul pelvisului renal. Există de obicei două ramuri prepielice, rareori 
trei sau chiar patru, care se desprind în buchet din artera renală. Mai adînc în 
interiorul sinusului renal, ramurile prepielice se divid mai departe în cîte două ramuri 
care pătrund în substanţa renală şi dau apoi aşa-numitele ramuri interlobare. 

Ramura retropielică se găseşte mai întîi pe un scurt traiect, care de altfel poate 
lipsi, ventral de pelvisul renal; ea înconjură apoi muchia superioară a acestuia şi 
coboară vertical pe faţa posterioară a pelvisului, în interiorul sinusului renal, paralel 
cu delimitarea posterioară a hilului sau de cele mai multe ori mai în adîncimea 
sinusului renal. Din traiectul său se desprind cîteva ramuri mai mici, care pătrund 
în substanţa renală şi se divid pe laturile papilelor, întocmai ca şi ramurile anterioare, 
alcătuind arterele interlobare ale valvei renale posterioare. Menţionăm că în porţiunea 
dinafara sinusului renal, pelvisul renal este mai accesibil pe faţa lui posterioară, 
decît pe faţa lui anterioară, acoperită de importante ramuri arteriale. în atacul pos¬ 
terior al pelvisului renal (pielotomia posterioară), venele şi ramul arterial retropielic 
constituie obstacole mai uşor de ferit. 

Arterele interlobare sint formaţiuni relativ scurte, care străbat columnele lui 
Bertin, înconjurînd piramidele şi care sînt dispuse mai mult radiar, deci aproximativ 
perpendicular pe suprafaţa rinichiului. Din arterele interlobare nu se desprind ra¬ 
muri pentru piramide; după cum vom vedea, tubii drepţi ai piramidelor sînt vascula- 
rizaţi predominant prin intermediul corticalei. în schimb, arterele interlobare furnizează 
ramuri pentru columnele lui Bertin, care se divid şi se distribuie întocmai ca şi 
ramurile corticale. Teritoriul de distribuţie al unei artere interlobare este totdeauna 
mărginit la un singur lob (teritoriul din dreptul unei singure piramide), de aceea 
şi denumirea clasică «a. interlobaris» (BNA) a fost cu drept cuvînt criticată. în locul 
ei s-a propus altă denumire, aceea de arteră terminală ’. 

Am arătat că rinichiul are lobii (piramidele) dispuşi pe două şiruri, unul ventral, 
celălalt dorsal. Şirul ventral de piramide şi partea cranială a şirului dorsal sînt irigaţi 
de ramurile prepielice ale arterei renale, în timp ce şirul dorsal, cu excepţia părţii 

1 N. A. P. a rămas la numirea clasică. 
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Fig. 203. Anomalie de raporturi ale arterei şi venei renale. Artera este situată anterior, 

vena posterior 
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craniale este irigat de ramura retropielică. Uneori, teritoriile sînt încălecate pe zona 
de contact, în sensul că ramurile sistemului ventral încrucişează acolo pe cele ale 
sistemului dorsal, astfel încît porţiuni din piramidele ventrale sînt irigate de ramuri 
dorsale, şi invers, porţiuni din piramidele dorsale sînt irigate de ramuri ventrale. 
Aceasta modifică întrucîtva noţiunea de zonă avasculară (paucivasculară ar fi fost 

fără îndoială mai corect) creată de Hyrtl. Zona avascu¬ 
lară există numai în sensul absenţei ramurilor mari ter¬ 
minale la zona de contact (de altfel strimtă şi capricios 
dispusă în spaţiu) şi numai atunci cînd nu există încruci¬ 
şarea de teritorii de care am vorbit mai sus. Zona avas¬ 
culară este greu de stabilit şi din pricina variabilităţii 
arhitecturale a rinichiului. Cu toate dificultăţile ei, nefro- 
tomia rămîne uneori singura cale spre pelvisul renal. Fi¬ 
reşte că asemenea operaţie va sacrifica cu atît mai puţină 
substanţă renală, cu cît va ţine mai mult seama de parti¬ 
cularităţile arhitecturale ale rinichiului care suferă inter¬ 
venţia. Nu este posibil însă să înlăturăm cu totul pri¬ 
mejdia vaselor mari (terminale) în zona de incizie, din 
pricina încrucişărilor posibile, mai sus amintite. 

Arterele interlobare (terminale) se dispun în interiorul 
columnelor Bertin primare, ce separă între ele marile uni¬ 
tăţi arhitecturale ale rinichiului (piramidele = lobii = 
renunculii). Aşadar, distribuţia arterelor corespunde în 
suprafaţă şanţurilor care despart lobii între ei. In interiorul columnelor, arterele se 
ţin strîns de piramidele lui Malpighi; trei pînă la cinci artere interlobare (terminale) 
se găsesc pe fiecare flanc al piramidei (deci pe cel cranial şi pe cel caudal), prove¬ 
nind din ramificarea unui singur trunchi mai mare cu traiect mai aproape de planul 
frontal, care desparte şirul ventral de şirul dorsal de piramide (fig. 204). Aşadar, 
într-o columnă Bertin la nivelul şanţurilor interparţiale şi al celorlalte şanţuri radiare 
se găsesc şase pînă la zece artere terminale, aproximativ jumătate din acest număr 
aparţinînd fiecărei din cele două piramide despărţite de columna respectivă. 

La limita dintre medulară şi corticală, aceste ramuri descriu un arc deasupra 
bazei piramidei, de unde numele de artere arciforme (arcuate, N. A. P.). Trebuie să 
notăm anume, că descripţia arterelor arciforme, aşa cum am dat-o aici, diferă notabil 
de descripţia clasică, în care arterele arciforme sînt continuarea directă a arterei 
interlobare unice pe deasupra bazei piramidale. In realitate — după cum am arătat 
mai sus —, la baza piramidei, artera terminală (interlobară) este deja ramificată şi 
fiecare din aceste ramuri înconjură această bază. Numele de arciform este nepotrivit, 
fiindcă numai rareori este vorba de formarea unui arc; de cele mai multe ori poate 
fi vorba doar de un unghi, provocat de schimbarea direcţiei. De aceea s-a şi propus 
însumarea arterei arciforme şi a celei interlobare sub denumirea unică de arteră 
terminală. 

Din aceste artere terminale, mult mai numeroase decît au fost descrise clasic, 
se desprind ramuri fine radiare, care străbat corticala pînă aproape de zona sa exte¬ 
rioară, aglomerulară, numită de obicei «cortex corticis » (fig. 205). Numărul acestor 
ramuri fine radiare, numite în BNA «interlobulare», este foarte mare, comparat cu 
al ramurilor terminale. Dacă acestea din urmă sînt în total 100 — 120, «interlobularele» 
se numără cu zecile de mii. Este clar în felul acesta că trecerea de la arterele ter¬ 
minale la cele interlobulare se face printr-o ramificare bruscă şi foarte bogată. Aşa- 



Fig. 204. Schema distribuţiei arte¬ 
relor terminale (interlobare) pe faţa 
ventrală a rinichilor. Pentru clari¬ 
tatea schemei, ramurile asemănă¬ 
toare de pe faţa caudală a pirami¬ 
delor au fost omise. 
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numitele artere interlobulare sînt aşezate în realitate în centrul a ceea ce s-ar putea 
numi un lobul renal, de aceea numele clasic (BNA) a fost propus pentru înlocuire 
cu numele de arteră lobulară ’. 

Din artera lobulară, pornesc un număr mai mare (peste 20) de ramuri şi mai 
fine, numite aferente glomerulare. Formarea de trunchiuri comune pentru mai mulţi 
glomeruli este frecventă, aşa 
încît de obicei artera lobu¬ 
lară are aspect ramificat, 
din ramurile sale desprin- 
zîndu-se apoi aferentele glo¬ 
merulare. în vecinătatea glo- 
merulului în media aferen¬ 
telor glomerulare, se găsesc 
celule musculare transfor¬ 
mate epiteloid, prezentînd 
şi incluzii colorabile (fuxi- 
nofile). Acestei porţiuni din 
arteriola aferentă i s-a atri¬ 
buit rolul de sfincter, care 
ar putea închide drumul 
sîngelui spre glomerul. Fap¬ 
tul eliminării glomerulului 
din circulaţie se constată 
efectiv, atît experimental p e 
animal, cît şi pe om în di¬ 
verse stări funcţionale şi în 
stări patologice. Deşi în afara porţiunii juxtaglomerulare a arteriolei aferente s-au mai 
descris şi alte porţiuni de pe aceste arteriole capabile să joace rolul de sfincter, este 
mai probabil că mecanismul prin care realizează închiderea vasului aferent rezidă tot 
în aparatul juxtaglomerular, transformat epiteloid. Unii au vrut să atribuie acestui 
aparat rolul unei glande cu secreţie internă; după aceştia renina — principiu hiper- 
tensor produs în rinichi — ar fi elaborată de media epiteloidă. Această ipoteză n-a 
putut fi dovedită. Dimpotrivă, sînt mai multe fapte în sprijinul ideii că însăşi nefro- 
nul prin segmentele sale contorte ar fabrica renina. 

Arteriola aferentă se desface într-o serie de capilare, care se grămădesc pe un 
spaţiu restrîns, formînd glomerulul. Am arătat că dimensiunile glomerulului la adult 
variază între 200 şi 250 microni. Numărul glomerulilor în rinichiul uman este de 
2 000 000—2 500 000. Acest număr există deja la naştere şi nu suferă ulterior vreo 
creştere cît de cît însemnată. De aici tragem concluzia că rinichiul nu mai suferă 
remanieri vasculare importante după naştere, deşi volumul şi greutatea sa cresc 
necontenit pînă la vîrsta adultului. 

Glomerulul este învelit de capsula Şumlianski-Bowman, cu care începe nefronul. 
Glomerulul, împreună cu capsula, alcătuieşte ceea ce de obicei se numeşte corpusculul 
renal (al lui Malpighi). Polul prin care vasele pătrund în corpusculul renal se numeşte 
vascular; polul din dreptul căruia porneşte tubul contort proximal se numeşte epi- 
telial. De multe ori, polul vascular şi cel epitelial sînt opuşi. Capilarele glomerulului 
formează arteriola eferentă, care părăseşte glomerulul de obicei la polul vascular, 
adică tot acolo unde pătrunde şi arteriola aferentă. Există şi excepţii de la această 

1 N. A. P. a păstrat termenul clasic. 


Arteriola eferentă Reţeaua capilară 



Arteriola aferentă Arteriola eferentă Artera lobulară 

Fig. 205. Modul de distribuţie a arterei lobulare şi reţeaua capilară a scoarţei 
injectată intravital la cîine. 


21 — Anatomia omului 
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regulă, cînd glomerulul prezintă mai mult decît un pol vascular. Arteriolele eferente sînt 
de calibru mai redus de cît cele aferente; ele se capilarizează în jurul tubilor contorţi. 



Glomerul juxta- 
medular 


Arteriola eferentă a 
unui glomerul cortical 


Arteriola eferentă a 
unui glomerul juxta- 
medular 
(rectae spuriae) 


Fig. 206. Glomerulii juxtamedulari şi arteriolele lor eferente, alături de glomerulii corticali 
şi eferentele lor. Se remarcă diferenţa de alcătuire a arteriolelor eferente în raport cu teri¬ 
toriul de distribuţie: traiectul descendent şi rectiliniu al eferentelor juxtamedulare (rectae 
spuriae), destinate tubilor drepţi din medulară, şi traiectul complicat al eferentelor corticale, 

destinate tubilor contorţi. 



Reţeaua capilară a corticalei prezintă ochiuri mici şi neregulate la nivelul părţii 
convolute şi ochiuri mari, dispuse radiar la nivelul părţii radiate (vezi fig. 205). De 

altfel, nu toate eferentele alimen¬ 
ta arciforma tează această reţea. Vasele efe¬ 
rente ale glomerulilor juxtame¬ 
dulari se îndreaptă spre piramide 
şi se desfac repede într-un smoc 
de capilare, care însoţesc tubii 
drepţi ai medularei şi se numesc 
arteriae «rectae spuriae» (drepte 
false, fig. 206). Numele de arteră 
este puţin meritat, întrucît aceste 
vase au pereţii extrem de subţiri. 
La nivelul papilei, aceste rectae 
spuriae se îndoaie în cîrlig şi dau 
naştere la vene drepte, cu traiect 
recurent spre corticală. Arterele 
drepte false nu sînt totuşi sursa 
unică de alimentare a medularei. 
Este în afară de orice îndoială că 
şi în rinichiul omului se găsesc 
artere drepte adevărate (arteriae 
rectae verae), care sînt ramuri directe ale arterelor terminale, mai rareori ale arte¬ 
relor lobulare (fig. 207). 


Aa. rectae verae 


Va sa recta spurla 


Artera lobară 


Fig. 207. Rinichi de iepure injectat intravital cu tuş. Din trunchiul unei 
artere terminale se desprinde o arteră dreaptă adevărată, care se des¬ 
face imediat în ramuri mai fine pentru tubii drepţi ai medularei. 
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Dincolo de teritoriul capilar al rinichiului, se găseşte — fireşte — teritoriul venos; acesta va 
alcătui preocuparea unui capitol deosebit. Trebuie să remarcăm* însă în acest loc că umplerea teri¬ 
toriului venos după descripţia făcută pînă acum se face pe calea glomerulilor renali, cu o singură 
excepţie, aceea a vaselor drepte adevărate ( arteriae rectae verae). Dar pe viu, s-a observat încă de 
la mijlocul secolului trecut că în anumite împrejurări sîngele ocoleşte glomerulii şi se îndreaptă ne¬ 
mijlocit spre vene, care atunci se îmbogăţesc brusc în sînge arterial (Claude Bernard). Trebuie 
să explicăm acest fenomen de scurtcircuitare a glomerulului, numai prin prezenţa vaselor drepte 
adevărate sau mai există şi alte dispozitive? 

La această întrebare răspunsurile au fost din cele mai variate, datorită dificultăţii de citire a 
preparatelor injectate. încă la mijlocul secolului trecut, Ludwig a descris anastomoze între arteriola 
aferentă şi cea eferentă (anastomoza lui Ludwig), aprig combătută. Cu zeci de ani în urmă, lui Ko- 
sugi i s-a părut că a redescoperit-o la iepure şi de atunci a început să circule în literatura de 
specialitate sub numele de anastomoza lui Kosugi, niciodată clar confirmată. Ideea unei anastomoze 
între vasul aferent şi cel eferent trebuie socotită astăzi ca fiind complet discreditată. Cam în acelaşi 
timp, au fost descrise arterele drepte false şi adevărate. Amîndouă sînt realităţi necontestate. Este 
în afară de orice îndoială că arterele drepte adevărate pot realiza o scurtcircuitare a glomerulilor. 
Şi despre arteriae rectae spuriae s-a afirmat acelaşi lucru, despuind arteriola aferentă a glomerulului 
juxtamedular de calităţile ce se conferă celorlalte aferente, adică de calitatea de a bara drumul 
sîngelui spre glomerul, în urma unor excitaţii neobişnuite. Cum în timpul scurtcircuitării, medulara 
este bine irigată, în timp ce corticala suferă, această ipoteză este plauzibilă. 

Mai aproape de timpurile noastre, s-a pretins că arterele lobulare sau cel puţin unele din 
ele ar trimite un ram terminal aglomerular, care ar străbate prin cortex corticis şi s-ar anastomoza 
în plin cu arterele capsulei adipoase. Aceasta este aşa-numita anastomoză a lui Elze-Dehoff, care 
mai circulă în multe cărţi şi scheme, cu toate că şi ea este astăzi discreditată. Trebuie să admitem că 
sub această formă nu există anastomoze între teritoriul renal şi cel al capsulei adipoase. încă mai 
de mult s-a pus posibilitatea ocolirii glomerulilor, pe seama unor anastomoze arterio-venoase. Primele 
descrise au fost cele dintre arterele şi venele terminale (anastomozele lui Golubev). Unii au interpretat 
aceste anastomoze ca resturi ale unei circulaţii glomerulare pe primii glomeruli apăruţi în dezvoltare, 
care ulterior dispar. Asemenea anastomoze, dacă există, trebuie să fie excesiv de rare şi nu pot juca 
un rol important în mecanismele de scurtcircuitare a glomerulilor. In sfîrşit, Spanner a descris o serie 
de anastomoze arterio-venoase la nivelul calicelor, a ţesutului adipos al sinusului renal, la nivelul 
cortexului între artere şi vene lobulare (eventual şi vene stelate) şi la nivelul capsulei, unde ar fi 
deosebit de frecvente (264 pe cm 2 ). Cum nici descoperitorul lor n-a mai revenit (aşa cum promisese) 
şi nici alţi autori n-au mai fost în stare să le regăsească (Max Clara, care le adoptă, n-are experienţă 
personală), trebuie să privim deocamdată ca nesigure aceste anastomoze ale lui Spanner. 

O dată cu problema scurtcircuitării glomerulilor, a apărut şi cea a irigaţiei corticale în timpul 
scurtcircuitării. Este corticala lipsită de sînge în timpul scurtcircuitării glomerulilor? In timp ce lu¬ 
crări din ultimul deceniu (Truetta) par a admite aceasta aproape fără rezerve, literatura mai veche 
se ocupa de căile de alimentare a corticalei în timpul scurtcircuitării. Spanner vede în anastomozele 
lui arterio-venoase o cale de alimentare a corticalei; sîngele arterial pătruns în venă ar umple retro¬ 
grad reţeaua capilară corticală. Mai recent, s-au pus în evidenţă ramuri corticale recurente ale recte- 
lor spuriae (Repciuc-Prişcu), care alimentează etajul juxtamedular al părţii contorte din cortexul 
renal. Prin urmare, ischemia corticală nu poate fi niciodată absolută şi întinsă la întreaga grosime 
a scoarţei renale. 


Venele rinichiului 

Venele drepte ale medularei, împreună cu veneie corticale din domeniul juxta- 
capsular, urcă pînă sub tunica fibroasă a rinichiului. Aici, venele drepte şi în parte 
venele corticalei se varsă aproape în unghi drept în micile trunchiuri venoase paralele 
cu suprafaţa, care au primit numele de vene stelate (ale lui Verheyen). Aceste vene 
dispuse radiar se adună sub tunica fibroasă, iar din locul de confluenţă a «stelei lui 
Verheyen» pleacă o venulă mai mare spre sinusul renal, numită pe nedrept în BNA 
venă interlobulară, întrucît ea nu însoţeşte artera cu acelaşi nume, de altfel şi ea 
greşit inventariată (fig. 208). Numele de venă stelulară, care a fost propus în locul 
celui de venă interlobulară, nu este nici el mai fericit. 


21* 
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Stelele lui Verheyen sînt aşezate în cortex corticis şi nu direct subcapsular, cum 
se pretinde adesea. După cum am văzut, aceste «stele» împreună cu venele care le 
drenează sînt considerate resturi din aparatul portvenos, ce mai există chiar la 


Glomerul 


Reţea capilară 
cu ochiuri mari 
la nivelul pira¬ 
midei Ferrein 


Reţeaua capilară 
densă la nivelul 
tubilor contorti 



Steaua Verheyen 


Venă lobulară 


Venă arclformă 


Venae rectae 
în mănunchiuri 


Pig . 208. Aşa-numîta venă interlobuîară, drenînd sîngele de la steaua lui Verheyen (secţionată transversal) la 
vena „arciformă" (secţionată de asemenea transversal). Rinichi de cîine injectat intravital. 



Venă din steaua lui Verheyen 


Venă stelulară 


Venă tributară 
din corticală 


Colector venos 
care se varsă 
în vena arclformă 


Fig. 209. Secţiune transversală prin rinichi de cîine injectat intravital, pentru a arăta situaţia 
stelei lui Verheyen în cortex corticis şi a venei „stelulare**, cu tributare din corticală. 
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rinichiul fetal al omului. In venele arciforme, se varsă alături de venele stelulare 
de mai sus şi venele care însoţesc arterele lobulare şi care ar corespunde venelor 
revehente din filogenie. Venele stelulare ar fi, prin urmare, echivalente unor anasto- 
moze puternice între sistemul advehent şi 
cel revehent, care au condiţionat şi deter¬ 
minat tocmai dispariţia celui dîntîi (fig. 209). 

Venele arciforme, mai nou arcuate, spre 
deosebire de artere, îşi merită pe deplin 
numele. Ele sînt anastomozate şi alcătuiesc 
arcuri peste bazele piramidelor renale. 

Aceste arcuri, ca şi venele interlobare care 
le drenează, sînt aşezate în planul frontal 
al rinichiului, după care se desparte şirul 
ventral de cel dorsal al piramidelor. La 
ieşirea în sinusul renal, venele interlobare 
(mai corect terminale) înconjură cu inele anastomotice papilele şi calicele minore care 
se prind pe acestea; la rîndul lor, inelele din jurul calicelor sînt anastomozate toate 
între ele şi în felul acesta ar constitui un rînd de anaâtomoze pe dinaintea şi altul 

pe dindărătul pelvisului renal, iar între 
şirul de calice ventrale şi cele dorsale 
se constituie aşa-numita venă mediană 
(anastomotică) a lui Hauck (fig. 210). 

Din aceste anastomoze, pleacă o se¬ 
rie de ramuri venoase pre- şi retropie- 
lice, ce confluează pentru a alcătui de 
obicei vena renală unică, care trece pe 
dinaintea arterei renale (vezi acolo excep¬ 
ţii), pentru a se vărsa în vena cavă in¬ 
ferioară. Invers decît artera, vena renală 
dreaptă este cu mult mai scurtă decît 
cea stingă. Pe partea stingă, vena sper- 
matică se varsă în vena renală, indicînd 
prin aceasta originea embriologică mai 
complexă pe stînga decît pe dreapta a 
arterei renale. Vena renală stingă, în 
drumul ei spre vena cavă inferioară, trece 
pe dinaintea aortei. 

Arterele şi venele capsulei adipoase 

Capsula adipoasă a rinichiului pri¬ 
meşte artere din mai multe surse; artera 
renală trimite ramuri pentru capsula adi¬ 
poasă, atît pe faţa ventrală, cît şi pe cea 
dorsală a rinichiului. Aceste ramuri se anastomozează în grosimea capsulei cu co¬ 
laterale subţiri ale arterei frenice inferioare, spermatice interne, mezenterice supe¬ 
rioare şi inferioare, lombare şi suprarenale. Venele capsulei adipoase sînt şi ele bogat 
anastomozate. Demn de semnalat este faptul că parte din aceste vene se varsă în 
vena cavă inferioară, în timp ce altă parte este tributară venei porte. în felul acesta, 





Fig. 211. — Secţiune transversală prin peretele pelvisului 
renal de cîine injectat intravital cu tuş. Se remarcă reţeaua 
vasculară cu ochiuri largi spre adventiţie şi ochiuri mai mici 
spre mucoasă. în mucoasa însăşi nu se văd vase. Musculara, 
de grosime redusă, cuprinde vase de dimensiuni capilare. 



Fig. 210. Circulaţia venoasă în hil. Anastomozele pre- şi 
retropielice, anastomoza mediană a lui Hauck. 
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venele capsulei adipoase constituie o cale de derivare portală, o zonă de anastomoze 
porto-cave. 

în capsula adipoasă, găsim frecvent o venă mai mare, care este aşezată paralel 
cu marginea laterală a rinichiului şi formează ceea ce unii numesc arcada venoasă 
exorenală ’. Ea este aşezată pe calea anastomozelor cu diferite vene din afara rinichiu¬ 
lui (azygos, lombare colice 
etc.) şi cu vena renală 
propriu-zisă. Afirmaţia du¬ 
pă care ar exista legături 
anastomotice între stelele 
Verheyen şi această arca¬ 
dă nu este bine întemeiată 
pe fapte. 

Din punct de vedere 
practic, sînt importante 
anastomozele care unesc 
vena renală cu venele 
lombare caudal şi vena 
azygos cranial, întrucît a- 
ceste anastomoze pot înlo¬ 
cui vena renală obliterată. 

Vasele pelvisului 
şi calicelor 

Arterele pelvisului sînt 
ramuri de calibru mic ale 
arterei renale şi ale rami¬ 
ficaţiilor sale intrasinu- 
zale. Ele irigă, alături de 
pereţii pelvisului renal, şi 
ţesutul lax conjunctiv şi cel adipos al sinusului renal. O dată pătrunse în grosimea 
peretelui pelvian, arterele se desfac în ramuri, care ating repede dimensiuni capilare 
şi se anastomozează, formînd o reţea în trei dimensiuni, ce se desfăşoară cu caractere 
diferite în submucoasă şi în musculară. în zona de inserţie pe papilă, reţeaua are 
ochiuri prelungi, cu axele mari orientate pe generatoarele conului închipuit de pelvisul 
renal. La trecerea calicelor spre pelvis, reţeaua îşi schimbă caracterul, ochiurile sînt 
mai mari în profunzimea submucoasei şi mici, turtite spre mucoasă. De fapt, reţeaua 
din profunzimea submucoasei, cu ochiuri mai mari, este alcătuită din venule anasto- 
mozate, ce drenează din loc în loc prin trunchiuri mai mari, care străbat muscula¬ 
tura, pentru a se vărsa în tributarele venei renale din apropiere. Aceste venule mai 
mari, care formează o reţea în profunzimea submucoasei (fig. 211), explică abundenţa 
hemoragiilor ce pot avea loc din peretele pelvin, cît şi unele forme de reflux pielo- 
venos în timpul umplerii pelvisului renal cu substanţă de contrast pentru scopuri 
radiografice şi radioscopice. 

în peretele pelvian, se găsesc artere cu traiect sinuos sau helicin (fig. 212). Aces¬ 
tea străbat de obicei pînă în submucoasă şi abia acolo se împart în capilare. După 

1 Numirea a fost dată în opoziţie cu arcadele endorenale, alcătuite — după cum am văzut — 
din venele arciforme anastomozate între ele. 



Fig. 212. Cîine injectat intravital cu tuş. Secţiune prin pelvisul renal. Se vede 
o arteră cu traiect sinuos, care străbate — pe alocuri contracturată spastic — 
toată grosimea peretelui pelvian şi aproape de mucoasă se desface în capilare 
care formează reţeaua. în păturile mai profunde ale submucoasei se văd reţeaua 
venoasă şi un trunchi venos mai mare, care o drenează în afară. 
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cum am văzut, Spanner pretinde că asemenea arteriole formează anastomoze arterio- 
venoase, ceea ce trebuie primit cu multă rezervă. 

Pelvisul prezintă cute în interior, alcătuite din mucoasă şi submucoasă, care-1 
brăzdează, atît longitudinal, cît şi circular. Reţeaua capilară şi venoasă pe care am 
constatat-o în submucoasă pătrunde în axul conjunctiv al acestor cute (fig. 213). Re¬ 
ţeaua capilară a muscularei este fină, ali¬ 
mentată predominant din arteriole scurte 
şi subţiri care deservesc numai muscula¬ 
tura. Ea drenează spre reţeaua venoasă a 
submucoasei. Schematic, putem descrie aşa¬ 
dar în peretele pelvian două reţele capi¬ 
lare: cu vase subţiri şi ochiuri mici, spre mu¬ 
coasă şi musculară, şi o reţea intermediară 
colectoare, alcătuită din venule mai mari, 
situată în profunzimea submucoasei. Notăm 
că reţeaua capilară de sub mucoasă şi cea 
din musculară sînt alimentate de arteriole 
deosebite, aceeaşi arteriolă nedeservind de- 
cît unul din cele două teritorii, în timp ce 
drenajul venos este comun. 

în tratatele mai vechi, se atrage aten¬ 
ţia asupra prezenţei capilarelor în chiar 
mucoasa pelviană, ca şi în mucoasa urete¬ 
rală şi vezicală. Preparatele injectate, fie 
chiar intravital, n-au permis niciodată ase¬ 
menea constatare. Ea a fost făcută pe sec¬ 
ţiuni microscopice, pe care anumite celule 
turtite ale epiteliului pelvisului renal au 
fost luate drept celule endoteliale. în reali¬ 
tate, nu există vase intraepiteliale în mucoasa 
pelviană, cu tot caracterul ei de „trecere". 

Limfaticele rinichiului 

Problema limfaticelor profunde (parenchimale) ale rinichiului este mai controver¬ 
sată chiar decît acea a angioarhitectonicii. Dificultăţile tehnice sînt mari şi nici 
măcar nu putem afirma cu toată siguranţa că în interiorul rinichiului ar exista o 
reţea de limfatice cu pereţi proprii. Şi în privinţa colectoarelor mari intrarenale există 
nesiguranţă; după unii, aceste colectoare străbat piramidele, ca să iasă apoi în sinusul 
renal; după alţii, însoţesc arterele. Sigur este că injecţia interstiţială în rinichi, 
făcută cu mică presiune, face să apară colectoare limfatice în sinusul renal, colec¬ 
toare ce însoţesc arterele şi au pe traiectul lor ganglioni intercalări mici şi puţini la 
număr. Colectoarele continuă apoi drumul lor spre ganglionii lombari de lîngă aortă, 
cu traiect uşor descendent. 

Limfaticele tunicii fibroase sînt şi ele controversate; unii le contestă existenţa, 
în timp ce alţii afirmă că există şi ar fi anastomozate cu limfaticele intraparenchi- 
male. Sigură este existenţa limfaticelor în capsula adipoasă. Aceste limfatice cu 
traiect oblic descendent se varsă şi ele în ganglionii lombari. Tot aici, în imediata 
vecinătate a ganglionilor regionari renali, sînt ganglionii lombari în care se varsă 



Fig. 213. Cute ale mucoasei şi submucoasei pelvisului 
renal la iepure, secţionate transversal. în axa cutelor se 
vede o reţea tridimensională, capilară şi venoasă. 
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limfaticele glandelor genitale, ale testiculului şi ovarului. Pe baza acestei vecinătăţi 
şi a legăturilor dintre ganglionii lombari, s-a explicat posibilitatea transportului de 
agenţi şi material patogen de la rinichi la glandele genitale şi invers. 

Nervii rinichiului 

Nervii pătrund în rinichi pe calea vaselor, în special a arterelor. Ei provin în 
parte din ganglionul celiac, mezenteric superior, renal (aortico-renal), mai puţin din 
ganglionul mezenteric inferior, în parte direct din splanhnicul mic şi — cu mai puţine 
fibre — din splanhnicul mare, din simpaticul lombar (la nivelul primului şi al doilea 
ganglion lombar), din plexul frenic. Nervii efectori care pătrund în rinichi sînt pro¬ 
babil cu toţii postganglionari, pentru că în interiorul rinichiului nu s-au putut pune 
în evidenţă celule nervoase (ganglionare); datele care pretind contrariul nu merită 
încredere, ca şi acelea care pretind a fi făcut în parenchimul renal distincţie, între 
fibre pre- şi postganglionare, după coloraţii argentice. 

O dispoziţie spaţială fixă a plexului renal nu există. Dacă sînt anomalii arteriale, 
fiecare arteră, inclusiv cele anormale, primesc cîte un plex nervos. Intraparenchimal, 
nervii urmăresc ramificarea vaselor. Parte dintre ei se epuizează în pereţii arterelor, 
dovedind astfel, fie natura lor preso- (chemo-) receptoare, fie vasomotoare. în zona 
corticală se desprind din plexurile periarteriale ramuri pentru tuburile contorte ale 
rinichiului. Descripţia acestor ramuri ale părţii contorte a rinichiului a diferit după 
tehnica întrebuinţată. Este posibil să se fi făcut uneori confuzie între fibrele de 
reticul, grilajate şi nervi. De asemenea, de confuzie se fac suspecţi toţi aceia care au 
descris fibre care înconjură circular tubul contort (ca de exemplu, Disse). La nivelul 
maculei dense, s-a descris o reţea de structură specială, pe seama căreia s-au pus 
funcţii de chemorecepţie; datele morfologice şi cu atît mai mult deducţiile funcţio¬ 
nale sînt nesigure. Ultimele ramificaţii au fost urmărite pînă între celulele care 
alcătuiesc tubul contort; terminaţii intracelulare au fost descrise şi ele, dar este puţin 
probabil că există. 

URETERUL (ureter) 

Forma, dimensiunile şi traiectul ureterului 

Ureterul este un conduct de aproximativ 30 cm lungime, care face legătura 
între pelvisul renal şi vezica urinară. Retroperitoneal, ca şi rinichiul însuşi, are două 
porţiuni: o parte abdominală, care se întinde de la pelvisul renal pînă la deschiză¬ 
tura superioară a bazinului (strîmtoarea superioară), şi o parte pelviană, în întregime 
aşezată în bazin, aşa cum arată şi numele. Calibrul ureterului nu este uniform. El 
porneşte^ strîmtat de la nivelul pelvisului renal, se lărgeşte apoi în partea abdominală 
şi se stnmtează din nou la locul de trecere spre partea pelviană, numit flexura 
marginală. Partea pelviană este din nou mai largă şi se termină printr-un traiect 
prelung submucos în vezica urinară, care constituie ultima porţiune strîmtată a ure¬ 
terului. în felul acesta, înfăţişarea fiecărei părţi a ureterului a fost comparată cu 
aceea a unui fus ascuţit la cele două capete, mai gros la mijloc. 

Structura ureterului 

Ureterul este învelit de o tunică adventiceală, de natură conjunctivă, care aderă 
de ţesutul subperitoneal. Tunica lui interioară, mucoasă, este dispusă în cute longi- 
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tudinale, care dau lumenului pe secţiune un aspect stelat. Urmează o pătură submu- 
coasă, groasă şi vasculară. Tunica musculară, care înveleşte submucoasa, este alcă¬ 
tuită din trei pături: una externă, compusă în special din fibre longitudinale, una 
medie mai groasă, alcătuită din fibre circulare, şi alta internă, alcătuită — ca şi cea 
externă — din fibre longitudinale, mai bine dezvoltată decît cea externă. Din pricină 
că în porţiunea inferioară a ureterului, reţeaua capilară şi venoasă din submucoasă 
se aşază între pătura longitudinală internă şi cea circulară externă, prima a fost so¬ 
cotită ca un fel de muscularis mucosae. 

Ureterul poate fi destins pînă la calibre impresionante. în acest caz, cutele mu¬ 
coasei se şterg, submucoasa şi musculara cedează. Lumenul din stelat devine rotund. 
Totuşi, adînciturile dintre cute pot fi recunoscute chiar pe un ureter destins, ceea 
ce denotă că aceste cute nu depind exclusiv de starea de contracţie a muscularei şi 
că existenţa lor se datoreşte în cea mai mare parte unei dispoziţii speciale a con¬ 
junctivului din submucoasă. 


Vasele şi nervii ureterului 

Arterele ureterului sînt ramuri ale arterei renale, spermaticei interne, care 
sînt ramuri ale aortei, ale arterei vezicale inferioare şi ale arterei canalului deferent. 
Aceste artere se ramifică în lungul ureterului. Distribuţia în grosimea peretelui este 
analogă cu cea descrisă la pelvisul renal. Venele drenează în vena spermatică, care 
însoţeşte artera spermatică internă, şi în vena_ hipogastrică, după segmentul ureteru¬ 
lui considerat. Limfaticele ureterului, cunoscute nu de prea multă vreme, constituie 
o reţea submucoasă de capilare, iar trunchiurile colectoare se îndreaptă spre gangli¬ 
onii lombari. 

Nervii ureterului vin din lanţul ganglionilor simpatici lombari şi din plexul 
arterei mezenterice superioare şi inferioare. în peretele ureterului, se găsesc îngrămădiri 
de celule nervoase vegetative, alcătuind ganglionii intramurali. 

Raporturile ureterului 

Din punct de vedere al raporturilor, partea abdominală poate fi descrisă în 
comun pentru bărbat şi pentru femeie; nu tot astfel se poate descrie partea pelviană, 
unde raporturile sînt diferite. Partea abdominală vine la origine în raport cu extremi¬ 
tatea inferioară a rinichiului; între aceasta şi ureter, s-a descris chiar un ligament. 
Mai jos, ureterul este culcat pe muşchiul psoas pe care-1 însoţeşte pînă la strîmtoarea 
superioară a bazinului. El este încrucişat ventral, la înălţimea celei de-a patra ver¬ 
tebre lombare, în unghi foarte ascuţit, de vasele spermatice interne. După încruci¬ 
şare, ureterul se îndreaptă medial, acoperind originea arterei iliace externe pe dreapta 
şi locul de bifurcaţie a arterei iliace comune pe stînga, pe cînd vasele spermatice se 
îndreaptă lateral, spre foseta inghinală laterală. Partea abdominală a ureterului drept 
este încrucişată de mezenter, cea a ureterului stîng este acoperită de mezosigmoid, 
Nivelurile de încrucişare cu mezourile sînt însă diferite: cel drept este încrucişat 
deasupra flexurii marginale, cel stîng chiar în dreptul flexurii; ureterul stîng apare 
în fundul recesului intersigmoidian. 

La bărbat, partea pelviană vine în raport cu artera hipogastrică şi cu ramurile 
ei, mai cu seamă cu artera ombilicală şi ramura ei, artera vezicală superioară, pe care 
ureterul le acoperă, fiind imediat sub peritoneu. Ureterul se apropie astfel de feţele 
laterale ale vezicii urinare şi în apropierea lor este încrucişat de canalul deferent. 
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care trece medial, acoperind ureterul; prin urmare, mai aproape de peritoneu este 
acum canalul deferent. Dar ureterul trece apoi pe dinaintea veziculelor seminale şi 
se înfundă în vezica urinară. 

La femeie, partea pelviană a ureterului prezintă la fel raporturi cu artera hipo- 
gastrică şi cu ramurile ei, în special cu artera uterină la origine, cu care ureterul 
formează un pedicul. Dar apoi ureterul se îndepărtează de artera uterină şi pătrunde 
în baza ligamentelor late ale uterului. în grosimea ligamentelor late, ureterul trece 
la mică distanţă pe dedesubtul cîrjii pe care o face artera uterină, cînd urcă pe la¬ 
turile corpului uterin. Punctul de încrucişare se găseşte la jumătatea distanţei dintre 
marginea laterală a colului uterin şi peretele bazinului (cam la 1,5—2 cm de col), 
îmbrăcat în venele care alcătuiesc plexul utero-vaginal, ureterul trece pe dinaintea 
vaginei şi pătrunde apoi în peretele vezicii urinare. 

Scheletotopic, porţiunea abdominală a ureterului se proiectează peste vîrfurile 
apofizelor transverse lombare, iar flexura marginală cu începutul porţiunii pelvienş, 
peste articulaţia sacro-iliacă. 

VEZICA URINARA (vesica urinaria) 

Formă şi capacitate 

Vezica urinară este un organ cavitar, aşezat îndărătul simfizei pubiene. Capaci¬ 
tatea ei fiziologică nu trece de 250 ml. Cînd se ivesc obstacole la evacuarea urinii, 
ea poate fi destinsă mult peste această limită. La copii, vezica urinară este piriformă, 
cu o extremitate ascuţită cranial, numită creştetul vezicii, şi una turtită caudal, nu¬ 
mită fundul vezicii. Cu vîrsta, această formă se modifică astfel încît în stare de vacui¬ 
tate vezica are formă de semilună, cu o concavitate cranială, numai în stare de pleni¬ 
tudine ea are oarecare asemănare cu vezica din copilărie, dar nu este atît de ascuţită 
cranial. Prin urmare, la adult nu putem vorbi de un creştet şi un fund decît atunci 
cînd vezica este plină. Intre creştet şi fund se află corpul vezicii urinare. Creştetul 
se prelungeşte cranial, pe linia mediană, cu ligamentul ombilical mijlociu, aşezat pe 
peretele anterior al trunchiului, imediat sub peritoneu, pe care-1 ridică într-o cută. 
Ligamentul ombilical mijlociu este un rest din urac, conduct de legătură între vezica 
urinară şi alantoida, care se obliterează la naştere. 

Structura vezicii 

Vezica urinară nu este învelită peste tot de peritoneu : numai creştetul şi porţiu¬ 
nea posterioară a corpului posedă o tunică seroasă peritoneală. în rest, vezica urinară 
este extraperitoneală. De altfel, raporturile vezicii urinare cu peritoneul sînt variabile 
după starea vezicii. Cînd se umple, vezica ridică peritoneul în creştet, astfel încît o 
porţiune din faţa ei anterioară vine în raport direct cu peretele abdominal, fără inter¬ 
punere de peritoneu. In stare de vacuitate, vezica nu întrece muchia superioară a 
simfizei, pînă la care se întinde atunci peritoneul. 

Tunica musculară a vezicii este alcătuită din trei pături de fibre musculare netede, 
una externă, mai mult longitudinală, alta mijlocie, mai mult circulară, şi una internă, 
tot longitudinală. Aceste pături se continuă una cu alta şi fasciculele musculare 
descriu în realitate spirale, al căror început — mai mult longitudinal se găseşte 
la suprafaţă, a căror continuare — predominant circulară se înfundă mai în adîncime 
şi al căror sfîrşit se abate din nou în direcţie longitudinală, în plan şi mai profund, 
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limitrof cu pătura submucoasă J . Această dispoziţie garantează maximum de efica¬ 
citate în contracţia vezicii. Tunicii musculare descrisă mai sus şi în special stratului 
extern i se mai dă şi numele de «detrusor», pentru că prin contracţia lui se goleşte 
vezica de conţinut. 

Din tunica musculară a fundului vezical, se desprind fascicule musculare netede 
care se îndreaptă spre simfiză, pe care se inseră cu ajutorul unor tendoane elastice; 
aceste fascicule alcătuiesc muşchii perechi pubo-vezicali. Tot astfel la bărbat se des¬ 
prind muşchii perechi recto-vezicali, care, plecînd de la fundul vezicii în grosimea 
unor cute de peritoneu ce leagă vezica de rect, se continuă cu musculatura longitu¬ 
dinală a rectului. De o anumită porţiune a muşchiului pubo-vezical, inserată pe ori¬ 
ficiul intern al uretrei, s-a legat acţiunea de deschidere a acestui orificiu, dar această 
acţiune nu este bine stabilită. Musculatura longitudinală a ureterului se continuă în 
pereţii vezicii şi trece pe dinaintea orificiului uretral intern; solidarizîndu-se cu mus¬ 
culatura de partea opusă, ea alcătuieşte pe dinaintea uretrei o chingă musculară, 
numită muşchi trigonal, care prin tonusul lui ţine închis acest orificiu, In afară de 
aceasta, există în jurul orificiului intern al uretrei o îngroşare puternică a păturii 
circulare, care a căpătat numele de inel uretral. Acest inel este un sfincter neted 
(lisosfincter) al vezicii urinare (annulus urethralis). 

Tunica musculară este despărţită de cea mucoasă prin ţesutul submucos, care 
permite o oarecare mobilizare a mucoasei pe musculară. La vezica urinară, ca şi 
în ureter şi pelvisul renal, ţesutul submucos este în interacţiune biologică cu mucoasa 
vezicală (ureterală, respectiv pelviană). Intr-adevăr, această mucoasă posedă fermenţi 
care stimulează conjunctivul fibrocitar şi determină transformarea lui în os; conjunc¬ 
tivul submucoasei are proprietatea de a se împotrivi acestei acţiuni (prin antifermenţi ?). 
Mucoasa însăşi prezintă mici «glande» vezicale, de fapt simple cripte ale epiteliului, 
glandele adevărate găsindu-se numai în regiunea trigonului. Ici şi colo în submucoasă, 
se găsesc îngrămădiri de limfatice, care alcătuiesc nodulii limfatici vezicali. 

Suprafaţa triunghiulară dintre orificiile ureterelor şi locul de plecare al ultimului 
segment al tractului urinar, uretra, pe care o vom descrie o dată cu aparatul genital, 
se numeşte trigon vezical (Lieutaud). Spre deosebire de restul mucoasei care se 
aşază în cute, mai ales în starea de vacuitate a vezicii, mucoasa trigonală este tot¬ 
deauna netedă şi mai bine fixată pe planurile subiacente. Traiectul intramural al ure- 
terelor provoacă pe mucoasa vezicală o proeminenţă cilindrică, ce poartă numele de 
plică ureterală. Plicile ureterale se termină la nivelul orificiilor ureterale. între 
orificiile ureterale, mucoasa prezintă de obicei o cută transversală care leagă aceste 
orificii, numită uneori bară interureterală. în vîrful trigonului, deci imediat îndărătul 
orificiului intern al uretrei, mucoasa se ridică, alcătuind un relief numit uvula vezicii. 
La bărbat, există uneori o cută subţire de mucoasă, care leagă uvula de colicului 
seminal din uretră (vezi acolo). 


Vasele şi nervii vezicii urinare 


Vezica urinară este alimentată de arterele vezicale, care direct sau indirect sînt 
ramuri ale arterei hipogastrice (pl. 19). Arterele vezicale superioare sînt ramuri ale 
arterei ombilicale. Ele se desprind evident din porţiunea permeabilă a arterelor 
ombilicale şi se îndreaptă spre laturile vezicii urinare, fiind acoperite de ureter. Ele se 
distribuie mai mult creştetului şi feţei ventrale a vezicii. Arterele vezicale inferioare 


. _ 1 Printre fasciculele de fibre netede musculare este aşezat ţesut elastic în cantitate variabilă 

decît în g regilne C a n d S etrusorului. regiUnea sfincterelor - * esutul elastic este prezent în cantitate mai mică 
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sînt ramuri directe ale arterei hipogastrice. Ele sînt profunde, înconjurate de ramurile 
plexului nervos hipogastric şi se distribuie fundului vezicii. Caracterul reţelei ce ia 
naştere din artera vezicală inferioară este diferit de al vezicalei superioare, după 
cum vom arăta îndată. 

Alături de aceste artere, vezica primeşte sînge din cîteva surse de mai mică 
însemnătate, şi anume din artera deferenţială la bărbat, artera uterină la femeie, 
artera hemoroidală medie, artera ruşinoasă internă. Toate sursele accesorii îşi trimit 
ramurile la fundul vezicii. 

Parte din vasele mai mari arteriale pătrund în submucoasă. Aici, ele se desfac 
într-o reţea de capilare cu ochiuri mici, aşezată imediat sub epiteliu şi alcătuind 
împreună cu fibre elastice şi colagene ceea ce se numeşte propria mucoasei (o pătură 
distinctă de submucoasa propriu-zisă). Ca şi pelvisul renal şi ureterul, vezica posedă 
venule ce drenează reţeaua capilară din submucoasă şi care sînt aşezate în pătura 
mai profundă a submucoasei, formînd acolo un plex. Intre plexul capilar de lîngă 
mucoasă şi plexul capilar şi venos din profunzimea submucoasei, există o reţea de 
capilare limfatice. Reţeaua capilară şi venoasă este densă şi de calibru mai mare, în 
special în regiunea inelului uretral. Se bănuieşte că această dispoziţie ar avea un 
oarecare rol în închiderea orificiului intern al uretrei. 

Vase mai mari arteriale pătrund pe de altă parte în musculară. Ele sînt înso¬ 
ţite de teci groase colagene şi mai ales elastice şi se desfac într-o reţea de capilare 
cu ochiuri mai largi decît cea din propria mucoasă. Şi aceste capilare drenează spre 
plexul submucos, din care pornesc apoi venule ce străbat prin musculara vezicii spre 
colectoarele mai mari extravezicale. Reţeaua vasculară din muşchiul vezical nu este 
peste tot la fel de bogată; regiunea sfincterului intern are o reţea capilară mult mai 
bogată decît celelalte regiuni. 

Venele formează la suprafaţa vezicii o reţea cu ochiuri largi (vezi pl. 19); 
calibrele cele mai mari se întîlnesc pe faţa posterioară a vezicii şi la fundul ei. Re¬ 
ţeaua aceasta formează plexul vezical care drenează dorsal spre vena hipogastrică, 
Există bogate anastomoze cu toate plexurile vecine (hemoroidal, ruşinos etc.). La 
bătrîni, venele de la fundul vezicii sînt adesea ectatice, varicoase. 

Vasele limfatice , provenind din capilarele limfatice submucoase, mai greu 
de pus în evidenţă şi de aceea mult mai controversate, cît şi din capilarele muscu¬ 
larei, se adună în colectoare mari spre creştetul şi spre fundul vezicii. Pe traiectul acestor 
colectoare, se găsesc în număr variabil mici ganglioni limfatici. Colectoarele su¬ 
perioare se varsă în limfoganglionii vezicali anteriori, care sînt aşezaţi în spaţiul 
prevezical, îndărătul simfizei pubiene, înaintea fasciei ombilicale (ombilico-prevezicale). 
Eferentele acestor ganglioni duc la limfoganglionii iliaci externi. Grupul inferior se 
varsă în limfoganglionii vezicali laterali, aşezaţi mai caudal şi pe laturile vezicii. 
Eferentele acestor limfoganglioni vezicali laterali se varsă în ganglionii hipogastrici 
şi — în mai mică măsură — în cei iliaci externi. 

Nervii vezicii urinare au fost intens investigaţi în ultimele decenii, ce-i 
drept mai mult la animalele de laborator (iepure, cîine). Cele mai importante con¬ 
tribuţii le-au adus autorii sovietici din şcoala lui Vorobief. 

Nervii vezicii urinare vin din două surse: din plexul hipogastric (componenta 
ortosimpatică) şi din aşa-numitul nerv pelvic (componenta parasimpatică). Amîndouă 
componentele conţin atît fibre receptoare, cît şi fibre efectoare, primele fiind mai 
numeroase în nervul pelvic. Trunchiurile destinate vezicii se apropie de locul de im¬ 
plant al ureterului în vezică, formează pe semicircumferinţa cranială a acestuia o «anas- 
tomoză», numită uneori ansa ureterală, din care apoi pleacă fibre spre creştetul vezicii 







VEZICA URINARA 


333 


care se înfundă în ţesutul vezical după traiecte de lungime diferită. Aceştia sînt 
nervii vezicali superiori (nomenclatură BNA, suprimat în PNA). Vezica mai pri¬ 
meşte nervi care sînt ramuri ale plexului hemoroidal şi mai ales prostatic (utero- 
vaginal la femeie). Acestea din urma; împreună cu ramuri plecate din segmentul 
inferior al ansei ureterale, alcătuiesc nervii vezicali inferiori (nomenclatura BNA, su¬ 
primat în PNA). 

Originea medulară a celor două componente este diferită. Componenta simpatică 
are neuronul medular în segmentele lombare superioare (L r L 2 ), în timp ce compo¬ 
nenta parasimpatică are originea în segmentele sacrale superioare (L 5 ?, S r S 3 ). Sinapsa 
periferică pentru ortosimpatic se face în ganglioni diseminaţi în plexul hipogastric, 
în timp ce pentru parasimpatic ea se face în aşa-numiţii ganglioni intramurali, aşe¬ 
zaţi în grosimea peretelui vezical, mai ales la nivelul orificiului ureteral şi al tri- 
gonului (Iliina şi Lavrentiev). Nervul pelvic conţine predominant fibre mielinice, cu 
teaca de mielină foarte subţire. Plexul hipogastric trimite la vezică ramuri amie- 
linice. Potrivit cu structura histologică, Aburel şi Chauchard au găsit că cronaxia fi¬ 
brelor provenite din plexul hipogastric este aproximativ de trei ori mai mare decît 
a celor provenite din nervul pelvic (numit încă şi nerv erigent). După unele cercetări 
efectuate pe pisică, fibrele mielinice ale nervului pelvic s-ar distribui mai mult feţii 
ventrale a vezicii, în timp ce ramurile plexului hipogastric ar pătrunde mai mult 
în partea dorsală. Excitaţia nervului pelvic determină contracţia detrusorului vezical 
şi eliminarea urinii din vezică. în timpul contracţiei detrusorului, prin orificiul ure¬ 
teral urina nu mai trece în vezică: «pauza de micţiune a ostiului ureteral». Această 
pauză se datoreşte probabil în primul rînd contracţiei peretelui vezical şi nu unei 
acţiuni speciale a muşchilor din grosimea ureterului (Israel). Excitarea componenteloi 
ortosimpatice din plexul hipogastric nu are vreun efect vizibil. Dar distrugerea neu¬ 
ronului medular din segmentele lombare superioare (nivelul celei de-a 11-a vertebre 
toracale la om) duce la o micşorare a tonusului sfincterului neted al vezicii cu sta¬ 
bilirea unei incontinenţe de intensitate variabilă. 

Plexul şi ganglionii intramurali sînt aşezaţi predominant între pătura musculară 
circulară şi cea longitudinală externă (Şabadaş). 


Raporturile vezicii urinare 

Raporturile vezicii cu peritoneul le cunoaştem. Să examinăm acum raporturile 
porţiunii extrapentoneale. în ceea ce priveşte fundul vezicii şi trigonul vezical în 
special, raporturile diferă după sex. La bărbat, trigonul vezical se situează în mare 
parte pe prostată. Restul fundului are raport cu canalul deferent şi ampula lui, cît 
şi cu veziculele seminale. Prin intermediul acestora, vezica urinară are raport cu 
rectul. Intre ampulele deferenţiale, raportul între rect şi vezică este direct. La femeie, 
trigonul se sprijină pe peretele anterior al vaginei, în dreptul fundului de sac vaginal 
(vezi mai departe) şi în continuare pe colul uterin. Pe laturi, fundul vezicii este în¬ 
conjurat, la femeie de plexul venos utero-vaginal. Atît la bărbat, cît şi la femeie, 
feţele laterale ale vezicii urinare iau contact cu muşchiul ridicător anal. Faţa ven¬ 
trală a vezicii urinare este în raport cu simfiza pubiană şi osul pubis pînă la canalul 
obturator, de care o desparte un ţesut conjunctiv lax, care umple aşa-numitul spaţiu 
prevezical. Deasupra simfizei, spaţiul prevezical se continuă pe dinaintea lamei pre- 
vezicale (vezico-ombilicale), cuprinsă între cordoanele arterelor ombilicale obliterate şi 
uraca. Venele subţiri care formează plexul lui Santorini în spaţiul prevezical, nu pre¬ 
zintă o dificultate în abordarea vezicii urinare şi chiar a prostatei pe cale retropubiană. 
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APARATUL GENITAL AL BĂRBATULUI 

TESTICULUL (testis) 

Forma şi dimensiunile 

S-a arătat care este originea şi modalitatea de coborîre (descensus testis) a tes¬ 
ticulului. In mod normal, la adult, testiculul se găseşte în nişte pungi cutanate de 
la extremitatea anterioară a perineului, care alcătuiesc scrotul. Aceste pungi ţin de 
organele genitale şi vor fi descrise o dată cu ele. în scrot, testiculul se prezintă 
sub forma unui ovoid cu axul mare longitudinal, turtit în sens transversal, măsurînd 
aproximativ cinci cm în axul longitudinal, trei cm în diametrul sagital şi doi cm în 
diametrul transvers. Greutatea lui este de aproximativ 25 g. 

Dimensiunile testiculului cresc încet pînă la pubertate, pentru ca apoi să spo¬ 
rească brusc. Greutatea testiculului (cu epididim) la naştere este de abia 0,3 g, la cinci 
ani de 1 g, la 14 ani de 2 g, pentru ca la 15—16 ani să crească brusc la 8 g şi în 
anii următori pînă la al 19-lea, la 20 g. Lungimea testiculului la naştere este de-abia 
1 cm, la cinci ani de 1,5 cm, la 14 ani de 2 cm, la 18 ani de 4 cm şi la 20 de ani 
5 cm. 

La naştere, culoarea testiculului este roşcată, fiindcă albugineea este încă foarte 
subţire. Pe măsură ce învelişul conjunctiv al testiculului (albugineea) se îngroaşe, 
culoarea devine alb-albăstruie. Schimbarea de culoare se petrece spre vîrsta de cinci 
ani. Culoarea parenchimului pe secţiune este cenuşie-roşcată la nou-născut, dar se 
schimbă la copilul de zece ani, devenind cenuşie-gălbuie ca la adult. 

Coborîrea testiculului în scrot se petrece în esenţă în a şasea lună de evoluţie 
intrauterină. La începutul acestei epoci gubernaculul are cea mai mare lungime a sa 
(în medie 12 cm). Prin canalul peritoneo-vaginal larg deschis, testiculul coboară către 
scrot. Gubernaculul se scurtează progresiv, rapid într-o primă parte a procesului, 
cînd lungimea lui se reduce cam la trei cm, lent în a doua parte, cînd testiculul 
ajunge în scrot. La începutul lunii a opta testiculul străbate inelul inghinal subcu¬ 
tanat, la sfîrşitul lunii a opta sau la începutul celei de-a noua el se găseşte pe fundul 
scrotului. La naştere, canalul peritoneo-vaginal se obliterează. Obliterarea începe la 
mijlocul părţii funiculare şi de aici progresează, atît spre capătul cranial, cît şi spre 
cel caudal de lîngă testicul. Persistenţa canalului, cîteva săptămîni după naştere, este 
frecventă (după unele statistici 30% din cazuri), după aceea canalul rămîne deschis 
numai la o infimă minoritate de cazuri. Cînd această din urmă eventualitate este 
realizată, canalul peritoneo-vaginal desparte canalul deferent de vase; nu absolut 
totdeauna persistenţa canalului peritoneo-vaginal este însoţită de hernie congenitală: 
oblicitatea traiectului său şi unele răsfrîngeri ale peritoneului la intrarea în canal, 
sub formă de valvule, împiedică uneori angajarea intestinului. 

Structura testiculului 

Testiculul este învelit la suprafaţă de o tunică albă-sidefie, de natură conjunctivă, 
care se numeşte albuginee. în dreptul marginii posterioare şi mai aproape de extre¬ 
mitatea superioară a testiculului, tunica albuginee trimite în profunzime o ţesătură 
fibroasă mai densă, triunghiulară pe secţiune transversală, care alcătuieşte media- 
stinul testiculului. Din mediastin, pleacă radiar septuri conjunctive pînă la suprafaţa 
albugineei, numite septule ale testiculului, Ele despart testiculul în 150—250 de lobuli. 
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Albugineea, care înveleşte, atît testiculul, cît şi epididimul, a fost analizată în 
ceea ce priveşte orientarea fibrelor sale. Liberă de inserţii musculare, care ar fi 
putut modifica traiectul fibrelor rezultat de pe urma presiunilor interioare, albugi¬ 
neea este un exemplu de structură mecanică tipică. Intr-adevăr, fibrele din care este 
alcătuită sînt dispuse pe două direcţii diferite, ce închid între ele un unghi aproxi¬ 
mativ drept, ele materializează prin urmare traiectorii «ortogonale». Aceste traiectorii 
nu închipuie meridianele şi paralelele testiculului, ci închid cu acestea jumătăţi din 
unghiuri drepte. Reţeaua fibrilară din suprafaţă este legată de reţeaua intraparen- 
chimală, cu toate că aceasta este alcătuită numai sau predominant din fibre grilajate, 
în timp ce împletitura din suprafaţă (albugineea) este alcătuită predominant din 
fibre colagene. Punerea albugineei sub tensiune solicită în acelaşi timp întreg sistemul 
intraparenchimal de fibre grilajate. Ca şi la rinichi, la care hilul reprezenta centrul 
din care radiază fîşiile conjunctive ale tunicii fibroase, tot aşa şi la testicul — muchia 
lui posterioară —, în care pătrund vasele şi în dreptul căreia se află şi mediastinul 
testiculului, este locul de la care pleacă cele două sisteme de fibre, ce se taie în 
unghi aproape drept. 

Albugineea este legată de buna funcţionare a testiculului. Presiunea din inte¬ 
riorul testiculului nu poate fi menţinută fără rezistenţa dată de albuginee. Această 
presiune este, pe de altă parte, esenţială pentru dezvoltarea normală a liniei seminale. 
Intr-adevăr, dacă se fac incizii multiple pe albuginee şi se examinează după aceea 
testiculul, se constată că tubii seminiferi nu mai conţin elemente mature. Pe măsură 
ce învelişul fibros se reconstituie, procesul de proliferare este reluat şi reapar ele¬ 
mentele mature. Explicaţia acestui fapt a fost căutată pe linia importanţei pe care 
presiunea interioară a testiculului ar avea-o pentru progresiunea elementelor mature 
de-a lungul canalului epididimar şi a canalului deferent. Presiunea interioară creează 
un curent de la testicul, locul de producţie al spermiilor, spre canalul deferent, 
locul de evacuare. Acest curent antrenează spermiile în cea mai mare parte în mod 
pasiv. Căderea de presiune necesară pentru crearea curentului ar fi produsă de dis¬ 
pozitivul vascular. Reţeaua arteriolară şi capilară este într-adevăr rară la nivelul 
tubilor seminiferi şi este mult mai densă la nivelul canalului epididimar. Invers, 
caderea de presiune sanguină este mai mare la nivelul canalului epididimar şi mai 
mică la nivelul tubilor seminiferi, întrucît această cădere este proporţională cu creş¬ 
terea secţiunii transversale a sistemului de conducte, mai mare unde reţeaua capi¬ 
lară este deasă, mai mică unde această reţea este rară. 

în consecinţă, la nivelul tubilor seminiferi, unde presiunea sîngelui din capilare 
este mai^ ridicată decît la nivelul canalului epididimar, are loc o filtrare mai 
abundentă de lichid spre lumenul tubului. 

Lichidul filtrat progresează spre canalul epididimar datorită faptului că în acesta 
presiunea este mai joasă. Fără rezistenţa oferită de albuginee, căderea de presiune 
nu s-ar putea realiza, de unde consecinţele rele pe care le are secţiunea albugineei 
pentru linia seminală. 

în interiorul fiecărui lobul al testiculului, există doi pînă la trei tubi seminiferi 
contorţi, m interiorul cărora iau naştere spermiile (deşi foarte răspîndită, numirea 
de spermatozoid în loc de spermie este greşită; ea este o rămăşiţă a vremurilor 
cind se credea că spermia este un parazit al căilor genitale bărbăteşti). Tubii contorţi 
din interiorul unui lobul se reunesc pentru a forma un tub seminifer drept, care 
pătrunde în mediastinul testiculului (corpul lui Highmore). Aici, tubii drepţi se ana- 
stomozează, alcătuind aşa-numitul «rete testis» a lui Haller). Din acest rete testis, 
pornesc o sene de canale eferente către epididim. 
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EPIDIDIMUL ( Epididymis) 

Epididimul îmbracă testiculul pe extremitatea lui superioară şi posterioară. El 
are o extremitate umflată, capul epididimului, culcat peste extremitatea superioară 
a testiculului, un corp mai subţire, culcat peste marginea posterioară a testiculului 
şi o coadă care se continuă în dreptul extremităţii inferioare a epididimului cu 
canalul deferent (pl. 20). 

Canalele eferente ale testiculului pătrund în capul epididimului şi astfel reali¬ 
zează o continuitate materială între testicul şi epididim. Ele se deschid toate în aşa- 
numitul canal epididimar, care constituie epididimul propriu-zis şi care se găseşte 
ghemuit în interiorul epididimului, astfel încît dacă-1 desfăşurăm, obţinem conside¬ 
rabila lungime de 4, 5 sau 6 m şi chiar mai mult, Ghemurile acestea sînt grupate 
de ţesutul conjunctiv în lobuli, numiţi lobuli ai epididimului. 


Vasele de sînge şi limfatice ale testiculului şi epididimului 



Arteria 

cremasterica 


Ramus superior 
Pamus inferior 


Arteria ductus 
deţerentis 


Arteria capltls 
epidldymldls 


Principala sursă de alimentare pentru testicul o constituie artera spermatică in- 
ternă, ramură a aortei abdominale. După un traiect relativ lung abdominal, în care 

este alăturată peretelui 
Arteria testicuiaris posterior al trunchiu- 

lui şi încrucişează ure- 
terul, şi unul mai scurt 
în interiorul canalului 
inghinal şi a scrotului 
(porţiune funiculară), 
artera se alătură epidi¬ 
dimului şi testiculului 
pe faţa lor medială. Aici, 
în lungul muchiei po¬ 
sterioare a testiculului 
şi a feţei mediale a epi¬ 
didimului, se găseşte o 
zonă neînvelită pe se- 
roasă, pe care o folo¬ 
sesc vasele pentru a se 
alătura albugineei. Aici 
nu ajunge numai artera 
spermatică internă, ci 
şi artera deferenţială şi 
cea spermatică exter¬ 
nă (a. cremasterica) (fu- 
niculara după nomencla¬ 
tura franceză (fig. 214). 

De obicei, artera 
spermatică internă se 
împarte înainte de a 


Ramus caudalis _ 


Ramus 

communicans 


Fig. 214. Arterele testiculului. în figură este reprezentată faţa laterală a testicului 
drept. Se remarcă orientarea ramurilor mai fine arteriale paralele cu fasciculele cola- 
gene din textura albugineei. 


lua contactul cu testiculul în trei sau patru ramuri, dintre care două sînt destinate epidi¬ 
dimului, iar celelalte, testiculului. Artera capului epididimului este scurtă şi de calibru 
redus. Ea se anastomozează cu ramuri fine de pe albugineea testiculului. Artera corpului 
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PLANŞA 20 
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Vedere asupra organelor genitale externe ale bărbatului, asupra testiculului şi epididimului, după incizia 
învelişurilor testiculului, inclusiv a tunicii vaginale comune (dttpâ Pernkopf). 
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epididimului este mai lungă şi de calibru mai important. Ea însoţeşte epididimul pînă 
în regiunea cozii, unde se anastomozează în plin canal cu artera deferenţială. Ansa 
anastomotică se găseşte în curba ce o formează coada epididimului cu pornirea cana¬ 
lului deferent. Artera spermatică externă vine şi ea în această regiune şi se varsă 
în ansa anastomotică a celor două artere descrise mai sus, spermatica internă şi de- 
ferenţiala. La acest nivel, artera spermatică externă (cremasterică, PNA) este un 
ram subţire, incapabil să supleeze artera spermatică internă; în schimb, artera defe¬ 
renţială are un calibru suficient pentru a o putea suplini. 

Artera spermatică internă dă o ramură care, coborînd în lungul marginii poste¬ 
rioare a testiculului, ajunge la polul său caudal, pentru a urca apoi într-un traiect 
sinuos pe muchia anterioară a testiculului, pe care se epuizează curînd. Această ramură 
aprovizionează cu sînge treimea caudală a testiculului. Altă ramură trece oblic peste 
faţa medială a testiculului, înconjură muchia sa anterioară şi trece pe faţa sa laterală, 
pe care o străbate în diagonală dinainte îndărăt. în tot traiectul său, această ramură 
dă colaterale ce se desprind aproape în unghi drept din trunchiul principal şi care 
se înfundă în grosimea albugineei, călătorind printre fibrele acesteia şi avînd prin 
urmare aceiaşi orientare ca şi fibrele. 

Arterele care pătrund în interiorul parenchimului pot fi împărţite în două grupe: 
arterele centrale şi periferice. Arterele periferice provin din ramurile descrise mai 
sus, care se găsesc în grosimea albugineei; arterele centrale sînt inconstante, ele pătrun- 
zînd în interiorul testiculului, la nivelul mediastinului. Arteriolele pătrunse în paren- 
chim urmează pe distanţe mai mari septurile conjunctive şi se ramifică într-o reţea 
de capilare ce înfăşură tubii seminiferi. Ochiurile acestei reţele sînt largi, spre deose¬ 
bire de ochiurile reţelei epididimare care sînt mai mici. Despre deducţiile care au 
fost făcute plecînd de la aceste fapte, am vorbit cu prilejul descrierii albugineei. 

Venele testiculului (fig. 215) părăsesc organul la nivelul versantului medial al 
muchiei posterioare, la locul pe unde şi arterele se apropie de testicul. Dispozitivul 
lor este însă cu totul diferit de al arterelor. în lungul muchiei posterioare a testiculului, 
se găseşte vena marginală a testiculului, din care ia naştere vena testiculară. în 
lungul feţei mediale a epididimului, se găseşte vena marginală a epididimului din 
care ia naştere vena epididimară. După cum înţelegem uşor, cele două vene margi¬ 
nale au un traiect paralel şi se găsesc la mică distanţă una de alta. Vena margi¬ 
nală a epididimului culege sîngele venos din corpul şi coada epididimului, în timp ce sîn- 
gele venos al capului este drenat de venule subţiri direct spre partea anterioară a plexului 
pampiniform, despre care vom vorbi imediat. Vena marginală a epididimului se conti¬ 
nuă la extremitatea sa cranială cu vena epididimară, în timp ce la extremitatea sa 
caudală este anastomozată cu vena marginală a testiculului. Vena epididimară este 
anastomozată multiplu cu plexul pampiniform. Plexul pampiniform la rîndul lui ia 
naştere din două componente: una anterioară, provenită din capul epididimului, şi 
alta posterioară, provenită din testicul. Amîndouă sînt alcătuite din vene subţiri, 
anastomozate mult între ele şi confluează cam la jumătate distanţă între testicul şi 
inelul inghinal subcutanat, pentru a se vărsa în vena testiculară. Chiar mai sus încă, 
persistă două vene subţiri, provenite din plexul pampiniform, care însoţesc vena 
spermatică internă, continuare a venei testiculare. Ele se numesc vene comitante şi 
se varsă în vena spermatică internă abia în traiectul său abdominal. Semnalăm o 
particularitate de structură a venelor ce alcătuiesc plexul pampiniform. Aceste vene 
sînt înzestrate cu o intimă groasă, ce proemină în lumen, iar la exterior sînt înzes¬ 
trate cu o puternică musculatură longitudinală, care alcătuieşte adevărate teci în 
jurul venelor, concepute îndeobşte ca fragmente ale muşchiului cremaster intern. 


22 — Anatomia omului 
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Vena epididimară se reuneşte cu cea testiculară în prima treime a traiectului 
abdominal al testicularei. De aici încolo, vena testiculară primeşte numele de venă 
spermatică internă. La rîndul ei, vena spermatică internă se varsă la dreapta în vena 
cavă inferioară, iar la stînga, în vena renală stîngă. De la această regulă există însă 
relativ numeroase excepţii. 


Vena epididymica 


Plexus pampiniformis 
communis 


Plexus pampiniformis 
posterior 


Plexus pampiniformis 
anterior 


Vena marginalis 
epididymidis 



Venae comitantes 


Vena deferentialis 


Ductus deferens 


Vena spermatică ext. 


Vena testis 


Vena marginalis testis 


Fig. 215. Venele testiculului. De remarcat cercurile anastomotice multiple pe care le fac 
venele epididimului şi legăturile lor cu plexul pampiniform, în special secţiunea anterioară 

a acestuia. 


~^Vena diferenţială culege sîngele din coada epididimului. Este subţire şi merge 
de-a lungul canalului deferent. In traiectul său pelvian, contractă anastomoze cu 
plexurile venoase ale pelvisului, în particular cu cel hemoroidal mijlociu, şi se varsă 
în vena hipogastrică. Vena spermatică externă ia naştere din locul de confluenţă a 
venelor marginale ale testiculului şi epididimului. Este de altfel singura legătură pe 
care o are cu venele testiculului, întrucît în restul traiectului nu primeşte tributare 
decît de la învelişurile testiculului şi nu are anastomoze cu vena testiculară sau cea 
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epididimară. După ce a trecut prin canalul inghinal, împreună cu celelalte elemente 
ale funiculului spermatic, ea se varsă în vena epigastrică inferioară, tributară a venei 
iliace externe. 



Fig. 216. Limfaticele testiculului. Semnalăm curba cu convexitate cranială pe care aceste limfatice 
o rac înainte de a se vărsa în ganglionii de lingă vena cavă şi artera aortă. 
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Limfaticele testiculului (fig. 216) alcătuiesc un plex bogat în ţesutul 
interstiţial al testiculului şi se găsesc de asemenea în spaţiile dintre tubii contorţi, 
avînd uneori calibru mai mare decît al tubilor înşişi. în mediastin şi în epididim, 
calibrul limfaticelor este mai mic. Limfaticele intraparenchimale părăsesc testiculul, 
fie la nivelul mediastinului, fie pe calea unor trunchiuri ce străbat albugineea pentru 
a alcătui la suprafaţa testiculului o reţea limfatică subseroasă, care şi ea drenează 
în cele din urmă spre colectoare aşezate în dreptul muchiei posterioare a testiculului, 
aceleaşi în care se varsă şi limfaticele mediastinului. 

Din vasele menţionate mai sus, se alcătuiesc patru pînă la şase trunchiuri colec¬ 
toare care însoţesc funiculul şi se încrucişează repetat, fără a se anastomoza şi fără 
a-şi pierde individualitatea. Aceste vase se varsă în ganglioni care la dreapta sînt 
aşezaţi lîngă vena cavă inferioară, îndată deasupra confluenţei venelor iliace comune, 
iar la stînga lîngă artera aortă şi vena renală stîngă. 

Nervii testiculului şi epididimului 

Nervii proprii ai testiculului (excludem de aici nervii învelişurilor, care vor fi trataţi o 
dată cu acestea) ajung la organ cu vasele, pe calea plexului spermatic şi deferenţial. Plexul 
spermatic se distribuie testiculului, în timp ce plexul deferenţial mai mult epididimului. 
în PNA plexul spermatic se numeşte plexus testicularis, iar plexul deferenţial nu a 
fost inclus în nomenclator. Plexul spermatic derivă din plexul aortic, iar cel defe¬ 
renţial din cel hipogastric. 

Fibrele care pătrund în interiorul testiculului sînt aproape exclusiv efectorii. 
Experimental, pe pisică, ablaţia ganglionilor spinali T, 2 , L,—L 5 n-a provocat degene¬ 
rarea nervilor din parenchimul testicular, prin urmare fibrele receptoare nu ajung 
la ţesutul testicular propriu-zis. în ţesutul interstiţial al testiculului, fibrele nervoase 
formează plexuri dense, cu terminaţii pe celulele Leydig. Prezenţa fibrelor fine ami- 
elinice în interiorul tubilor seminiferi a fost semnalată, dar ea rămîne dubioasă. 

CANALUL DEFERENT (ductus deferens) 

Traiect şi diviziuni 

Canalul deferent (pl. 21) care continuă — la coada epididimului — canalul epi- 
didimar, poate fi împărţit din punct de vedere al raporturilor în patru porţiuni: 

a) porţiunea liberă din dreptul epididimului pînă la inelul inghinal subcutanat; 

b) porţiunea inghinală prin canalul inghinal, de la inelul inghinal subcutanat 
pînă la inelul inghinal abdominal; c) porţiunea pelviană, de la inelul inghinal abdomi¬ 
nal pînă la faţa posterioară a vezicii urinare; d) porţiunea ampulară, numită ampula 
canalului deferent, dilatată, cu lumen compartimentat de septuri în aşa-numitele di- 
verticule ampulare. Ampula canalului deferent, aşezată pe faţa posterioară a vezicii, 
se continuă cu un canal subţire care străbate prostata şi se deschide în uretra prostatică 
la nivelul coliculului seminal: este aşa-numitul canal ejaculator. 

Structura canalului deferent 

Canalul deferent este învelit de o pătură de ţesut conjunctiv, numită adventice. 
Tunica musculară a canalului deferent este alcătuită dintr-un strat extern, longitudi¬ 
nal, unul mijlociu, circular şi unul intern longitudinal. între aceste pături, există 
continuitate şi de aceea traiectul fasciculelor musculare netede este helicoidal. Toate 
aceste straturi musculare sînt relativ groase şi bine dezvoltate. La interiorul lor, 
tunica mucoasă este aşezată în cute stelate. 
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Vasele şi nervii canalului deferent 

Artera deferenţială, care în numeroase cazuri se prezintă ca o ramură a por¬ 
ţiunii permeabile din artera ombilicală, dă ramuri pentru canalul deferent şi pentru 
veziculele seminale. Vena deferenţială adună sîngele venos al canalului deferent şi-l 
transportă spre vena hipogastrică. Limfaticele canalului deferent, care provin din păturile 
musculare, se adună în două pînă la trei colectoare, care se varsă în ganglionii hipogas- 
trici. Nervii canalului deferent provin din plexul hipogastric. In peretele canalului nu s-au 
observat celule nervoase, iar pe traiectul nervilor nu s-au observat ganglioni nervoşi. 

Ampula deferenţială ocupă faţă de restul canalului deferent o situaţie deosebită. 
Peretele său muscular este mai gros decît al canalului deferent şi mucoasa este cutată, 
iar cutele sînt anastomozate între ele, astfel încît compartimentează lumeijul ampuleî 
şi creează o situaţie asemănătoare cu acea a veziculei seminale. Sîngele este adus la 
ampule din mai multe surse: alături de artera deferenţială, contribuie la irigarea 
veziculelor seminale artera hemoroidală superioară şi medie, cît şi artera vezicală 
inferioară. La suprafaţa ampulei deferenţiale, ca şi la suprafaţa veziculelor seminale, 
au fost descrise celule nervoase. 

Raporturile canalului deferent 

Porţiunea liberă a canalului deferent urcă în scrot, avînd medial şi ventral de 
ea vasele şi nervii testiculului. Porţiunea inghinală, însoţită de vase şi de diverse 
tunici, pe care le vom analiza mai jos, alcătuieşte funiculul spermatic (în nomenclatura 
mai veche, cordonul spermatic). Porţiunea pelviană încrucişează artera epigastrică, 

în afara căreia se află la nivelul inelului inghinal abdominal, trece apoi — subperitoneal_ 

peste artera ombilicală şi vezicală superioară, cît şi peste ureter şi se aşază apoi 
îndărătul vezicii urinare, pătrunzînd în spaţiul recto-vezical. Ultima porţiune, ampula 
canalului deferent, aşezată în spaţiul recto-vezical, îndărătul fundului vezicii urinare, 
are axul înclinat în jos şi înăuntru, aşa încît delimitează îndărătul vezicii urinare un 
unghi cu vîrful caudal şi cu deschiderea cranială. Intre cele două ampule, există o 
lamă fibroasă, care face teacă însăşi ampulelor şi, lateral de ele, veziculelor seminale 
şi se numeşte sept recto-vezical. 

VEZICULA SEMINALĂ (vesicula seminalis) 

Numele acesta provine dintr-o epocă în care se credea că veziculele seminale 
sînt un rezervor de spermă, analog spermatoforelor animalelor inferioare. Cum 
nu s-au găsit niciodată spermii în număr mai mare în veziculele seminale, ideea 
aceasta a fost părăsită. S-a propus chiar înlocuirea numelui de «veziculă seminală» 
cu acel de glandă veziculoasă. 


Formă şi dimensiuni 

Vezicula seminală se prezintă ca un diverticul al ampulei canalului deferent, 
ceea ce este corect şi din punctul de vedere al dezvoltării. Ea se prezintă ca un ovoid 
cu marele ax longitudinal, lung de patru pînă la cinci centimetri, avînd doi centi¬ 
metri în diametrul transversal şi un centimetru în cel sagital. Dezvoltarea veziculelor 
seminale depinde de secreţiile interne ale testiculului. în lipsa acestora, dimensiunile 
glandei descresc, iar epiteliul glandei se atrofiază. De aceea modificările de vîrstă 
ale glandelor sînt foarte aparente. La nou-născut, glanda are zece milimetri lungime 
şi cinci centigrame greutate, la vîrsta de 14 ani, în ajunul pubertăţii, glanda are 20 
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mm lungime şi 15 cg greutate, iar la vîrsta de 15 ani, cînd procesele pubertăţii sînt 
în plină evoluţie şi secreţia testiculului puternică, glanda creşte brusc la 40 mm lungime 
şi 1,5 g (adică de zece ori mai mult ca la vîrsta de 14 ani!) greutate. La bătrîneţe, 


glanda descreşte din nou. 

Structura veziculei seminale 

Ca şi ampula deferenţială, vezicula 
seminală este alcătuită dintr-o tunică 
conjunctivă adventiţială, o tunică mus¬ 
culară şi o tunică mucoasă. Tunica mus¬ 
culară este groasă şi alcătuită predomi¬ 
nant din fibre circulare la interior şi 
longitudinale la exterior. Lumenul vezi¬ 
culei seminale este compartimentat prin 
septuri formate de mucoasă şi astfel iau 
naştere diverticule ale veziculei seminale. 

Aceste mici diverticule ale lume- 
nului formate din mucoasă n-au nimic 
de-a face cu lobaţia vizibilă la exteriorul 
glandei veziculoase (fig. 217). Aceasta 
se datoreşte în primul rînd traiectului 
întortochiat al glandei însăşi, în al doilea 
rînd unor diverticule pe care glanda le 
trimite în afară. Atît gradul de întorto- 
chiere, cit şi numărul şi lungimea diver- 
ticulelor sînt supuse la mari fluctuaţii, 
în figura 217, am prezentat cîteva ca¬ 
zuri posibile. 



Vasele şi nervii veziculei seminale 

Veziculele seminale primesc arterele 
lor mai mult pe faţa posterioară. Aici vin 
într-adevăr ramuri ale arterelor hemoroi- 
dale superioare şi medii, formînd un pe- 
dicul superior, şi ramuri ale arterei deferenţiale şi vezicale inferioare, formînd un pedicul 
inferior. Tot astfel, venele sînt tributare atît pediculului hemoroidal, cît şi celui 
vezical. Limfaticele, care formează un plex la suprafaţa organului, se varsă în gan¬ 
glionii hipogastrici. Nervii veziculelor seminale provin din plexul hipogastric şi sînt în 
majoritate amielinici. La suprafaţa glandei, există celule nervoase (ganglioni juxtamu- 
rali legaţi probabil de inervaţia parasimpatică). 


a — tip cu puţine cute formate de însăşi vezicula seminală 
şi cu mulţi diverticuli scurţi, slab dezvoltaţi; b — tip cu 
puţine cute formate din vezicula seminală şi cu diverticuli 
numeroşi şi lungi, bine dezvoltaţi; c — tip cu numeroase 
:ute formate de vezicula seminală, dar cu diverticuli putini 
şi noramificati. 

Fig. 217. Trei tipuri de ampule deferenţiale şi vezicule 
seminale, demonstrate prin injectare de materiale care 
s-au solidificat după injecţie şi prin macerare. 


Raporturile veziculelor seminale 

Muchia laterală a veziculei seminale, în raport direct cu ureterul, se apropie 
de muşchiul ridicător anal, în timp ce muchia medială este situată exact lîngă ampula 
canalului deferent. De cele mai multe ori, extremitatea superioară a glandei este 
tangentă la excavaţia recto-vezicală (fundul de sac al lui Douglas). Mai rareori la 
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adult, peritoneul coboară puţin pe vezicula seminală, învelind-o prin spate. La nou- 
născut, însă, peritoneul coboară mai jos, învelind toată faţa posterioară a glandei. 
Fundul de sac al lui Douglas este astfel relativ mai adînc la nou-născut decît la 
adult. Adîncimea scade apoi prin obliterarea porţiunii dintre rect şi vezicula seminală. 

Cele două vezicule sînt convergente caudal, cum sînt şi ampulele deferenţiale, 
aşezate medial de vezicule. Extremitatea lor inferioară pătrunde în prostată şi dă 
naştere unui aşa-numit canal excretor, care se deschide în canalul ejaculator. 

FUNICULUL SPERMATIC (funiculus spermaticus) 

TUNICILE TESTICULULUI ŞI ALE FUNICULULUI SPERMATIC 

Am arătat că testiculul este învelit la suprafaţă de o cămaşă conjunctivă albă- 
sidefie, numită tunică albuginee. Această tunică este învelită la rîndul ei într-o 
foaie seroasă, numită tunica vaginală proprie a testiculului, rest din marea seroasă 
peritoneală, după obliterarea procesului vaginal (canalului peritoneo-vaginal). Ca orice 
seroasă, tunica proprie are două foi: una viscerală, care se sprijină pe albugineea 
testiculului, şi una parietală, care se sprijină pe aşa-numita tunică vaginală comună, 
înveliş fibros comun al testiculului şi al funiculului spermatic. Tunica vaginală proprie 
înveleşte, nu numai testiculul, ci şi epididimul. Faţa medială a epididimului şi por¬ 
ţiunea medială a marginii posterioare a testiculului nu sînt însă învelite de seroasă, 
aici aflîndu-se locul de reflexie a lamei viscerale în cea parietală. Prin acest loc 
dezgolit de învelişul seros, vasele şi nervii se apropie de testicul şi pătrund în albu¬ 
ginee; locul acesta este prin urmare un fel de hil al testiculului. 

Epididimul aderă de testicul la nivelul capului şi al cozii, prin aşa-numitul liga¬ 
ment epididimar superior şi inferior. în grosimea celui superior, se găsesc canalele 
eferente ale testiculului, care stabilesc legătura între rete testis şi canalul epididimar. 
La nivelul corpului, epididimul nu aderă de testicul şi seroasa vaginală pătrunde 
între testicul şi corpul epididimului, alcătuind un fund de sac numit sinusul epidi¬ 
dimar. Fundul acestui sinus este format de reflexia foii seroase de pe epididim pe 
testicul şi constituie singura legătură între corpul epididimului şi testicul. 

în traiectul său inghinal, canalul deferent este însoţit de o sumă de vase şi de 
nervi, de formaţiuni musculare şi fasciale, cu care împreună alcătuieşte funiculul 
(cordonul) spermatic. 

Funiculul spermatic este învelit la suprafaţă de tunica vaginală comună. în 
interiorul acestei tunici (pl. 22), formaţiunile se grupează în jurul arterei spermatice 
interne, pe de o parte, în jurul canalului deferent pe de altă parte. în felul acesta, 
ele demonstrează provenienţa şi traiectele lor deosebite încă înainte de a intra în 
canalul inghinal; într-adevăr, artera spermatică internă, însoţită de venele testiculului 
şi epididimului, coboară mai aproape de verticală pe muchia anterioară a muşchiului 
psoas, în timp ce canalul deferent şi vasele sale urcă din pelvis spre inelul inghinal 
abdominal mai aproape de orizontală. în interiorul funiculului, grupul arterei sper¬ 
matice interne este aşezat mai ventral, în timp ce grupul canalului deferent este 
aşezat mai dorsal (fig. 218). 

Din grupul arterei spermatice interne, fac parte venele testiculului şi ale epidi¬ 
dimului, inclusiv plexul pampiniform. Aceste vene sînt înconjurate de fascicule 
longitudinale de musculatură netedă, pe care Henle le socotea ca ţinînd de aşa-numi¬ 
tul cremaster intern. Aceste fascicule sînt de multe ori astfel aşezate printre compo¬ 
nentele plexului pampiniform, încît este greu să decidem cărei vene anume îi aparţin. 
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Alături de arteră, se găsesc şi nervii plexului spermatic, aproape toţi amielinici. In 
acest grup, se găsesc şi trunchiuri limfatice, care alături de vasele spermatice interne 
urcă la limfoganglionii lombari. Din grupul canalului deferent fac parte artera şi vena 
deferenţială, cu plexul venos deferenţial. Raporturile arterei deferenţiale cu canalul 


N. sper- 
maticus 
externus 


A. deferentialis Pas deferens Plexus venosus deferentialis 



Partea laterală 
a muşchiului 
cremaster 


Nn. 

scrotales 

cinteriores 


V. 

spermatica 

externa 


Tunica vaginalis communis 


A. testicularis şi V. testicularis AL cremaster Fascia crcmasterica 
plexus pampiniţormîs cu valvule 


Fig. 218. Secţiune transversală prin funiculul spermatic din stingă. Secţiunea este colorată cu azo- 

carmin, oranj şi albastru de anilină. 


deferent sînt variabile. Aşezată la început caudal de canalul deferent, ea trece apoi 
uneori ventral (şi lateral) de acesta, alteori dorsal (şi medial). 

In afara tunicii vaginale comune, se găsesc învelişurile funiculului (pl.23). Pe 
tunica vaginală se găseşte mai întîi muşchiul cremaster, dependinţă a muşchiului 
oblic intern şi transvers. Fibrele sale striate se grupează masiv dorsal de funicul şi 
mai redus pe faţa sa ventrală. Uneori i se dă numele de cremaster extern, pentru 
a-1 deosebi de musculatura netedă din interiorul funiculului şi de lingă vaginala proprie 
a testiculului, care a fost numită cremaster intern. Muşchiul cremaster extern (striat) 
se continuă asupra testiculului şi învelişurilor sale. Numai în porţiunea dinafara cana¬ 
lului inghinal, deci între inelul subcutanat şi testicul, muşchiul cremaster este aco¬ 
perit de o fascie cremasterică, prelungire caudală a fibrelor intercolumnare. Văzută 
şi descrisă deja de Scarpa, fascia cremasterică a căpătat numele lui Cooper, fiindcă 
acesta a descris modificările ei în hernii, cînd este mult îngroşată. 

Artera spermatică externă şi vena cu acelaşi nume, după un scurt traiect intra- 
funicular pe lîngă inelul inghinal abdominal, străbat tunica comună şi muşchiul cre¬ 
master şi se distribuie învelişurilor. La fel se întîmplă cu ramurile nervului genito- 
femural. De la început în afara vaginalei comune apare nervul ilio-inghinal (mic abdo- 
mino-genital), care iese prin inelul inghinal subcutanat şi se distribuie tegumentului. 
O dată cu descrierea scrotului, vom reveni asupra învelişurilor testiculului. 
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PLANŞA 23 



Peri/onaeum perie h/e (din Fosa 
//iacă) 

P/ica ureterica s 

P/ica duc/as de Peren/is \ 

P/ica umbi/ica/is /a/era/is 
( con fine A. epigastrică inferioara) 

P/ica umbi/ica/is media/is(con/ine 
A. ombilicală ob/itera tă) * \ 

Marginea Fascieipre ve zicale^ 

Adven/icia vesicae urinar ide x X 

Vezica urinară (mucoasă) 

Fascia transversa/is^ 

Spa/ium praevesica/e Re/zii ^ 

M.rec/us abdominis y 
Sept in/re M. dre p/i abdominali 
M.pyramida/is ^ 

Lip. inquina/e reFiex um 
y y (Collesii) 

Unea a/ba 
Fascia cremas/erica v 

Symphysis ossium pubis v 
M. cremas/er^ 

Tunica vaginah's communis 


Proces sus vaginalis peri/o na eu 

Ca vum serosum ser o Ti ^ 
Appendices epididymidis el /es/is _ 

Tunica vaqina/is propria _ 
f lamina parietalis) 
Tunica vagina/is propria 
(lamina vis cer a Hs) 


Tes/is 


- P/ica A. e/ V sperm a/(ca e in/ernae 
- -Fascia /ransversa/is 

M. /rans versus a b domin is 

Fascie între M./ransvers si 
oblic abd. intern 

M. ob/iquus abdominis in/ernus 
Aponevroza M. ob/ic abd. extern 

—Annufus inguina/is abdomina/is 
(muchie medială ascu/i/ă) 


" Reflexia Fasciei crem as teri ce in terne, 
întărind muchea media/ă a inelului 
inghinal abdominal 

\Ace/abu/um 
. \Lig.inguindie 

\ Grăsime preperi/onea/ă în canalul inghinal 
. et L/g. înferfaveo/are 

\ M. cremas/er 

Crus in ferius annu/i inguina/is sub cu (anei 
Crussuper/us annu/i inguina/is subcu/anei 
N Vagina muscu/i rec ti abdominis (foita an Peri oara) 

Ca vum proces sus vagina/is peri/o na ei 

Capul epididymidis 
\ Sinus epididymidis 

-L/g. scrola/e leslis (rest a!gubemacu/u/ui) 


M.ob/iquus abdominis externus cu fascia lui 
Spina i/iaca anterior superior 
Peri/onaeum parieia/e (secţiona/) \ 


Vedere cranială asupra pelvisului de bărbat (nou născut). Secţiunea transversală a fost astfel condusă prin 
peretele trunchiului, îneît să ridice peretele cranial al canalului inghinal şi să descopere funiculul spermatic 
Se văd tunica vaginală'proprie şi muşchiul cremaster (extern) (după Pernkopf) 
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PROSTATA (prostata) 

Formă şi dimensiuni 

Prostata este un organ glandular care înconjură porţiunea iniţială a uretrei. 
Forma şi dimensiunile ei au fost comparate cu ale unei castane comestibile. Lungimea 
prostatei la adultul de vîrstă mijlocie este aproximativ 30 mm, lăţimea de aproxi¬ 
mativ 40 mm şi grosimea aproximativ 20 mm. Greutatea prostatei în aceste condiţii 
este de 15—20 g. La o vîrstă mai înaintată, dimensiunile acesteia sporesc pînă la 
dublu. La nou-născut, dimensiunile prostatei reprezintă abia jumătatea celei a adul¬ 
tului, iar greutatea este sub 1 g. Dimensiunile cresc apoi încet pînă la vîrstă pubertăţii. 
La 14—15 ani, dimensiunile sînt de 20/25/12 mm, iar greutatea de aproximativ 5 g. 
Creşterea continuă apoi în ritm mai grăbit pînă la 25 de ani, cînd dimensiunile sînt 
cele date mai sus pentru adult. 

Prostata are o faţă superioară, pe care se odihneşte o parte din trigonul vezical şi 
care este numită baza prostatei. Caudal se termină cu o parte subţiată, numită vîrful 
prostatei. Prezintă o faţă anterioară, în raport cu simfiza pubiană, pe care abia o 
întrece în lăţime, şi o faţă posterioară în raport cu rectul. Uretra trece prin prostată, 
mai aproape de faţa ei anterioară, decît de cea posterioară. In felul acesta, se 
constituie o parte mijlocie mai puţin groasă a prostatei (din pricina trecerii uretrei), 
numită istmul prostatei. De o parte şi de alta a istmului, se găsesc lobul drept şi 
sting al prostatei. Forma prostatei la nou-născut este aproape sferică, prostata nou- 
născutului neavînd prin urmare nici bază, nici vîrf. De lobi încă nu poate fi vorba, 
fiindcă nu există şanţul median provocat de uretră. Acesta se reliefează abia către 
vîrstă de 13 ani, cînd apare şi forma clasică de castană. 

Structura prostatei 

Prostata adultului este predominant glandulară. Sînt rare cazurile în care parti¬ 
ciparea glandelor la alcătuirea prostatei scade sub 50°/ 0 ; de obicei este deasupra 
acestei valori. Glandele se grupează pentru a forma 30—50 de lobuli cu 15—30 de 
canalicule excretoare, care se varsă în partea prostatică a uretrei, adică în porţiunea 
uretrei cuprinsă de prostată. In această porţiune, pe peretele dorsal al uretrei se gă¬ 
seşte un relief oval, numit colicului seminal. Mai către polul caudal al coliculului, se 
deschide în uretră utriculul prostatic. Utriculul pătrunde în grosimea coliculului pe 
distanţă de 10—12 mm, înconjurat de o parte şi de alta de canalele ejaculatoare, care, 
după ce au străbătut grosimea prostatei şi a coliculului, se deschid la dreapta şi la 
stînga utriculului în uretră. Utriculul prostatic este un canal strimt la deschiderea 
sa pe suprafaţa coliculului seminal, dar care se desfăşoară în lăţime pe măsură ce 
pătrunde în adîncime, avînd către capătul său orb 1 mm diametru. Pereţii săi sînt 
cutaţi şi posedă multiple evaginări. In mod excepţional, utriculul prostatic poate pă¬ 
trunde adînc în prostată şi chiar trece dincolo de peretele ei posterior, pentru a 
apărea între ampulele canalelor deferente. Nici în acest caz, utriculul nu merită nu¬ 
mele de uter masculin, care i se dă uneori, pentru că, după cum ştim, el este un 
rest al sinusului uro-genital şi al extremităţii caudale a canalului Miiller, care la 
femeie evoluează către vagină. 

Din punct de vedere al distribuţiei glandelor în spaţiu şi al dezvoltării lor, 
prostata a fost împărţită în lobi, după cum urmează: ventral de uretră se găseşte un 
lob ventral slab dezvoltat chiar de la începutul procesului de înmugurire a prostatei. 
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la 7 sau 8 cm lungime a embrionului; lobul lateral este mai puternic dezvoltat şi 
coincide cu lobul drept şi sting din nomenclatura dată în paragraful precedent 
(formă şi dimensiuni). îndărăt şi mai aproape de linia mediană, masa glandulară este 
divizată de canalul ejaculator; ceea ce se ridică deasupra acestuia se numeşte lob 
medial, ceea ce se găseşte dedesubtul lui alcătuieşte lobul dorsal. în această nomen¬ 
clatură, numai lobii laterali sînt simetrici şi se disting prin urmare în lob lateral 
drept şi lob lateral stîng; restul lobilor (medial, dorsal şi ventral) sînt neperechi şi 
mediani. Diviziunile acestea sînt justificate numai prin topografia glandelor şi nu 
prin existenţa de pereţi conjunctivi mai importanţi. De aceea ele sînt considerate de 
unii cercetători ca insuficient justificate. 

Glanda nou-născutului este alcătuită predominant din ţesut conjunctiv şi muscular 
neted. Glandele sînt puţine şi se prezintă în cele mai multe locuri sub forma unor 
cordoane solide. Există totuşi — în lobul medial mai cu seamă — tuburi glandulare 
mult dilatate, cu aspect chistic, pline de detritus celular, ce provine dintr-o trans¬ 
formare pavimentoasă a epiteliului. Aceste mase de detritus formează în interiorul 
canaliculelor concreţiuni mici, care au fost asemănate cu aşa-numitele corpuri ami- 
lacee ale adultului şi ale bărbaţilor în vîrstă. Ca şi acestea, concreţiunile nou-născu¬ 
tului sînt alcătuite predominant din nucleo-proteine, care le dau şi birefringenţa. 
Aspectul acesta al glandei se menţine multă vreme cu neînsemnate modificări. încă 
la vîrsta de 13—14 ani, există multe tuburi fără lumen. în timpul pubertăţii, glan¬ 
dele se dezvoltă rapid; la vîrsta de 18 ani, ele şi-au atins deplina dezvoltare. Paralel 
se schimbă şi raportul dintre glandă şi stromă. 

Prostata este înconjurată de o capsulă conjunctivo-musculară, puternică în spe¬ 
cial înapoi, unde ea se prezintă ca o continuare a fasciei vezico-rectale, descrisă cu 
mai multe amănunte de Denonvillers. Această porţiune posterioară este mai bogată 
în muşchi neted, care a fost descris separat sub numele de muşchi prostatic. Acest 
muşchi este în continuarea inelului ureteral al vezicii şi face deci parte din lisos- 
fincterul vezicii urinare. 

Ventral, muşchiul prostatic este slab dezvoltat. 

Vasele şi nervii prostatei 

Arterele prostatei provin din trei surse: artera vezicală inferioară, artera 
hemoroidală mijlocie şi artera deferenţială. Trunchiurile principale pătrund în glandă 
alături de canalul ejaculator şi se ramifică, formînd în jurul glandelor reţele capilare. 
Venele care drenează sîngele prostatei formează în interiorul glandei prin confluenţă 
cîteva trunchiuri mai mari, care străbat glanda şi se varsă în plexul vezico-prostatic, 
aşezat în şanţul dintre vezică şi prostată. Ac.st plex este tributar venei hipogastrice. 
El se anastomozează cu plexuri vecine, în particular cu venele hemoroidale mijlocii. 

Limfaticele prostatei se adună la suprafaţa glandei, formînd colectoare care 
însoţesc arterele ce pătrund în prostată (vezicala inferioară, hemoroidala superioară), 
ureterul şi canalul deferent şi care uneori au şi traiect independent. Aceste colec¬ 
toare se termină într-un mare număr de limfoganglioni ai pelvisului, partea cea mai 
mare a limfei fiind însă îndrumată spre ganglionii aşezaţi la bifurcaţia arterei iliace 
comune şi a hipogastricei. Unele colectoare ajung la ganglionii iliaci externi şi la cei 
mezenterici inferiori. După unele constatări (şcoala lui Rouviere), limfaticele prostatei 
urcă cel mult pînă la cel mai caudal ganglion aortic şi coboară cel mult pînă la lim- 
foganglionii profunzi mediali (deasupra canalului obturator). Unele colectoare încru¬ 
cişează linia mediană, îndreptîndu-se, fie spre promontoriu, fie spre simfiză. 
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Nervii prostatei provin din trei surse: plexul hipogastric furnizează prostatei 
numeroase ramuri, care formează o împletitură bogată pe laturile organului, de unde 
şi numele de plex prostatic; nervul pelvic, amestecîndu-şi ramurile printre cele ale 
plexului prostatic, pătrunde în capsula organului, unde face sinapsă cu celule nervoase 
stelate aşezate în această capsulă; în sfîrşit, la prostată şi în porţiunea prostatică a 
uretrei mai ajung ramuri ale 
nervului şi plexului ruşinos, 
care conţin fibre mielinice şi 
au rol de receptori. 

Fibrele care alcătuiesc 
plexul prostatic sînt axonii unor 
neuroni aşezaţi probabil în ma¬ 
joritate în ganglionul mezen- 
teric inferior, iar o parte şi 
mai sus. După Pusepp, numai 
nervii hipogastrici ar fi secre- 
tori. Ei pătrund pînă la nivelul r- a n Z f '^ ră groasă: b ~ fibrâ subţire mielinică formînd reţeaua, 
acinilor glandulari şi au fost P “ U ' lui Timofccv di " sub ~ sa ”'«rei pro™. 

găsiţi şi printre celulele glandulare. Neuronul preganglionar al acestor fibre simpatice 
se găseşte — după acelaşi autor - în segmentele caudale ale măduvei lombare şi în 
cele craniale ale măduvei sacrale. 


^ Parasimpaticul, reprezentat prin ramuri ale nervului pelvic (erigent), face sinapsă, 
după cum am văzut, în capsula organului. Fibrele postganglionare se amestecă cu 
cele simpatice şi împreună cu acestea ajung la acinii glandulari. In capsula şi în 
septurile conjunctivo-musculare, ale glandei, cît şi în submucoasa uretrei prostatice 
se găsesc diverşi receptori Încapsulaţi, printre care mai ales corpusculii lui Timofeiev 
(fig. 219). La acest corpuscul, ajung două sau trei fibre nervoase; una dintre ele 
pătrunde axial şi este neramificată, cealaltă înconjură cu o ţesătură complicată fila- 
msntul axial. 

Secţiunea nervului hipogastric şi a celui pelvic nu afectează corpusculii lui Timo- 
feiev, ele depinzînd probabil de nervul ruşinos (Şcoala de neur-anatomie din Cazan). 


Raporturile prostatei 

Faţa cranială a prostatei serveşte, în jumătatea ei ventrală, de suport colului vezicii 
urinare (partea trigonală de lîngă orificiul intern al uretrei), iar în partea dorsală 
ampulelor deferentului şi veziculelor seminale. Vîrful prostatei se situează pe muşchiul 
transvers profund al perineului, mai exact pe fascia superioară a diafragmei uro¬ 
genitale, care acoperă cranial muşchiul transvers profund (pl. 24). Pe lături vîrful 
are contact cu muşchiul ridicător anal (muchia lui medială) şi cu fascia superioară 
a diafragmei pelviene, care acoperă faţa peritoneală a muşchiului ridicător. Porţiunea 
cea mai ventrală din transversul profund se continuă cu muşchiul sfincter al uretrei 
membranoase, care, spre deosebire de lisosfincter, puternic numai posterior, este bine 
dezvoltat şi anterior de uretră. Acest rabdosfincter (sfincter striat) se întinde caudal 
pina la glanda bulbo-uretrală (a lui Cowper). Cranial, el se întinde pînă dincolo de 
vîrful prostatei,^ îmbrăcînd ventral prostata pînă la înălţimea coliculului seminal. 
Fascia superioară a diafragmei pelviene pleacă de pe ligamentul arcuat al pubelui 
şi se prinde pe vîrful prostatei şi pe porţiunea învecinată a uretrei membranoase 
aşezată în prelungirea uretrei prostatice. Ea alcătuieşte astfel ligamentul pubo-prostatic 
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mijlociu. Tot o dependenţă a ei alcătuieşte şi aşa-numitul ligament pubo-prostatic 
lateral, care înveleşte feţele laterale ale prostatei. 

Ansamblul învelişurilor fasciale ale prostatei, dependenţe ale fasciei superioare 
a diafragmei pelviene şi a diafragmei uro-genitale, se numeşte fascia prostatei, care 
trebuie deosebită de capsula prostatei. Ventral, prostata este în raport cu simfiza 
pubiană pe care o întrece întrucîtva caudal, dar nu ajunge cranial decît cam pînă 
la mijlocul simfizei (vezi pl. 24). Cranial, distanţa la os este ceva mai mare (aproxi¬ 
mativ 1 cm), caudal este mai mică (aproximativ 6 mm). Intre os şi prostată se găseşte 
plexul venos ruşinos; în acest plex, se varsă vena dorsală subfascială a penisului, 
care urcă o scurtă distanţă ventral de prostată. înapoi, prostata are raporturi extrem 
de importante cu rectul; vîrful prostatei se găseşte la distanţă de aproximativ 3 cm 
de anus, deci în partea pelviană a rectului. Cele două organe sînt separate numai 
de capsula prostatei, care este subţire, şi de puţin ţesut lax şi adipos. Pe lături, ple¬ 
xul venos vezico-prostatic se găseşte chiar în capsula prostatică şi umple unghiul 
dintre vezica urinară şi prostată, după cum am arătat mai sus. In afara plexului, se 
găseşte muchia medială a muşchiului ridicător anal. Am arătat deja că uretra stră¬ 
bate prostata mai aproape de faţa anterioară decît de cea posterioară, totuşi în aşa 
fel, încît caudal există mai multă masă glandulară înaintea uretrei decît cranial. 

GLANDA BULBO-U RETR ALĂ (glandula bulbourethralis) 

Glandele bulbo-uretrale sînt aşezate de o parte şi de alta a liniei mediane, dede¬ 
subtul prostatei, îndărătul muşchiului bulbo-cavernos şi de obicei în grosimea muş¬ 
chiului sfincter al uretrei membranoase, cele mai dorsale segmente ale glandei, infil- 
trînd muşchiul transvers profund al perineului. Glanda este aşezată în imediata 
vecinătate a bulbului uretral. Ca şi prostata, glanda bulbo-uretrală este alveolo-tu- 
buloasă, deci pe lîngă acini există şi tubi glandulari. Acinii şi tubii îşi trimit secreţia 
gălbuie şi filantă prin canalul excretor în porţiunea cavernoasă a uretrei. Acest 
canal excretor, lung de aproximativ 3 cm, străbate oblic de sus în jos şi dinapoi 
înainte peretele lateral al bulbului şi, după un oarecare traiect intraparietal, se des¬ 
chide pe peretele inferior al uretrei cavernoase, cam la 1 cm de la începutul ei. 
Orificiile celor două canale excretoare (drept şi stîng) sînt foarte apropiate unul de 
altul. Uneori, canalele fuzionează şi există un singur orificiu. 

Vasele şi nervii glandei bulbo-uretrale 

Glanda bulbo-uretrală este irigată de ramuri ale arterei ruşinoase interne. Venele 
glandei se varsă în venele care drenează bulbul uretrei şi muşchiul transvers pro¬ 
fund. Nervii provin din nervul ruşinos, care, alături de fibre receptoare, duce pro¬ 
babil la glandă şi fibre vegetative. 

ORGANELE GENITALE EXTERNE 

PENISUL (penis) 

Penisul are o rădăcină prin care aderă de trunchi şi un corp liber. El se ter¬ 
mină cu o umflătură numită gland. Tegumentul corpului se prelungeşte mai mult 
sau mai puţin asupra glandului fără să adere la el, alcătuind prepuţiul (pl. 25). 
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Formă şi dimensiuni 

Glandul este mai întins pe una din feţele penisului, care se numeşte dorsul 
penisului, şi este mai puţin întins pe faţa opusă a penisului, numită faţa uretrală. 
Glandul penian are în mare forma unui con, a cărui bază întrece circumferinţa 
penisului, mai ales spre dors, şi se numeşte colul glandului. Vîrful conului închipuit 
de gland este deplasat către faţa uretrală şi la nivelul lui prin orificiul extern al 
uretrei se deschide uretra bărbătească. Prepuţiul prezintă la suprafaţă înfăţişarea 
obişnuită a tegumentului, dar spre gland prezintă o învelitoare mucoasă, care se 
continuă în dreptul colului cu mucoasa ce acoperă glandul. La acest nivel, mai ales 
pe versantul coroanei glandului, se găsesc numeroase glande prepuţiale, care secretă 
un lichid lăptos, puternic mirositor (din pricina acizilor organici pe care-i conţine), 
care capătă curînd consistenţă mai fermă şi alcătuieşte smegma prepuţiului. Acestea 
sînt glandele prepuţiale. Pe faţa uretrală şi pe linia mediană, mucoasa prepuţiului 
face o cută aderentă de gland, pînă aproape de orificiul extern al uretrei. Această 
cută se numeşte frîul prepuţiului. In continuarea sa, pe faţa uretrală a corpului 
penian, tegumentul prezintă exact pe linia mediană o dungă mai reliefată şi mai 
pigmentată, numită rafeul penian. Ea se continuă cu o dungă asemănătoare de pe 
scrot, numită rafeul scrotal. Rafeul penian poate fi recunoscut aproape totdeauna 
clar la naştere, dar mai apoi se şterge, încît la adult îl întîlnim abia la 10% din cazuri. 

Dimensiunile penisului variază după faza funcţională (repaus sau erecţie) şi în 
aceeaşi fază funcţională după individ. In medie la adult, lungimea este de 9 sau 10 
cm, iar circumferinţa de 9 cm atunci cînd organul este în repaus; lungimea atinge 
14-16 cm şi circumferinţa 12 cm atunci cînd organul este în erecţie. La nou-născut, 
penisul măsoară în medie 2,5 cm, la vîrsta de trei sau patru ani 3,5 — 4 cm; creş¬ 
terea în lungime este înceată şi continuă pînă la vîrsta adultă. Creşterea circumfe¬ 
rinţei se face însă în salturi, foarte încet pînă la 14 ani, repede între 14 şi 16 ani, 
cînd circumferinţa atinge dimensiunile adultului. 

La nou-născut, prepuţiul aderă de gland pe aproape toată întinderea sa şi această 
situaţie se menţine pînă la sfîrşitul primului an de viaţă. După aceea, încep procese 
de liză epitelială, care liberează prepuţiul. 

Structura şi vasele penisului 

Penisul esta alcătuit din corpii cavernoşi ai penisului, perechi, şi din corpul ca¬ 
vernos (spongios) al uretrei, impar şi median. Corpul cavernos al uretrei este aşezat 
în şanţul dintre cei doi corpi cavernoşi ai penisului, pe faţa lor «uretrală» opusă feţei 
dorsale. Corpii cavernoşi penieni sînt două formaţiuni cilindrice, lungi, care pornesc 
de pe ramurile ischio-pubiene, de care sînt fixate prin ligamente foarte scurte şi 
prin inserţii musculare, iar în dreptul unghiului pubic se alătură pe linia mediană; 
această porţiune începătoare a corpilor cavernoşi a căpătat numele de «crus penis». 
La nivelul simfizei, după ce aceste două «crura» s-au alăturat, ele sînt fixate de 
simfiză printr-un ligament numit «suspensor al penisului». Corpii cavernoşi sînt în¬ 
veliţi de o membrană conjunctivă rezistentă şi largă, bogată în fibre elastice, tunica 
albuginee a corpilor cavernoşi. După ce se alătură, tunica albuginee fuzionează pe 
linia mediană, alcătuind septul penian. 

In şanţul dorsal, format din cei doi corpi cavernoşi penieni fuzionaţi, se aşază 
vena dorsală (profundă) a penisului avînd, de o parte şi de alta, arterele dorsale 
(subfasciale) ale penisului, ramuri ale arterei ruşinoase interne; mai în afara arterelor, 
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la rădăcina penisului, se aşază nervii dorsali ai penisului, care apoi se ramifică, 
unele ramuri trecînd şi medial de arteră (vezi pl. 20). 

In şanţul uretral dintre cei doi corpi cavernoşi penieni, se aşază corpul cavernos 1 
al uretrei (vezi pl. 25). Tunica albuginee a acestuia din urmă este perfect solidară 
în toată lungimea ei cu tunica albuginee a corpilor cavernoşi ai penisului. Din tunica 
albuginee a corpilor cavernoşi, pleacă spre interiorul lor trabecule conjunctive, care 
le compartimentează, numite trabeculele corpilor cavernoşi. între acestea se găsesc 
spaţii pline cu vase de sînge, numite cavernele corpilor cavernoşi. 

Arterele p e ni en e, ramuri ale arterei ruşinoase interne, pătrund în corpii 
cavernoşi ai penisului şi prezintă, în afara stării de erecţie a penisului, un traiect 
helicoidal, de unde şi numele de artere helicine. în intima acestor artere scurte, mai 
ales la locul de origine al ramurilor, se găsesc îngroşări ale intimii de formă liniară, 
în lungul traiectului vasului, caracteristice pentru variaţiile de presiune pe care 
trebuie să le suporte aceste artere. Arterele helicine se capilarizează apoi, dînd sinu¬ 
soide largi, care umplu cavernele corpilor cavernoşi. în afară de endoteliu, aceste 
sinusoide, care în BNA (nomenclatura internaţională) poartă numele de vene caver¬ 
noase, au şi un înveliş muscular, sprijinit atît de intim pe trabeculele corpilor ca¬ 
vernoşi, încît clasic a fost descris o dată cu aceste trabecule. 

între venele cavernoase din dreapta şi cele din stînga, există comunicări prin 
septul penian, întrerupt din loc în loc (de unde numele de pectiniform) tocmai de 
aceste anastomoze venoase. 

Corpul cavernos (spongios în PNA) al uretrei începe sub arcul pubian cu o 
umflătură numită bulbul uretrei (pl. 26). El se termină cu umflătura pe care am 
descris-o sub numele de glandul uretrei. între teritoriul venos al glandului şi cel al 
corpului cavernos al uretrei, există continuitate, în timp ce corpii cavernoşi ai peni¬ 
sului nu sînt legaţi de corpul cavernos al uretrei şi de gland decît prin fasciculele 
fibroase din albugineea ambilor. Rezultă aşadar că glandul nu este decît o continuare 
a corpului cavernos al uretrei. Din tunica albuginee a glandului, pleacă un sept 
median conjunctiv care desparte glandul în două jumătăţi simetrice; este aşa-numitul 
sept al glandului. 

Uretra pătrunde oblic în bulb şi trece apoi în axul corpului cavernos al uretrei, 
pentru a se aşeza în gland mai aproape de faţa sa uretrală. Deşi la nivelul corpului penian 
uretra este aşezată mai central în corpul cavernos al uretrei, totuşi rămîne mai multă sub¬ 
stanţă cavernoasă dedesubtul uretrei decît deasupra, spre corpii cavernoşi penieni. 

Bulbul uretrei prezintă pe faţa lui inferioară (uretrală) un şanţ median sagital, 
puţin adînc, care desparte la suprafaţă emisfera stingă a bulbului de cea dreaptă. 
La interior, emisferele bulbului sînt despărţite de septul bulbului uretral, aşezat 
în plan median sagital. 

Structura corpului cavernos al uretrei seamănă cu cea a corpilor cavernoşi ai 
penisului, cu o deosebire că în erecţie, ţesutul corpului cavernos al uretrei şi al glan¬ 
dului rămîne mai mult sau mai puţin flasc. 

Penisul este învelit la suprafaţă de fascia peniană, bine dezvoltată; între această 
fascie şi tegument, se găsesc vasele şi nervii subcutani; dedesubtul ei, vasele şi nervii 
profunzi.Tegumentul penisului, foarte elastic şi retractil, este căptuşit pe faţa sa profundă 
de un strat de ţesut muscular neted, numit tunică dartos peniană. Acest strat se continuă 
cu un strat analog de sub pielea scrotului, tunica dartos a scrotului. Ţesutul subcutanat, 
foarte lax, permite o uşoară mobilizare a tegumentului pe planurile profunde. 


1 Corpul cavernos al uretrei a primit în PNA numele de corpus spongiosum penis. 
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Uretra masculină 



în ansamblul ei, uretra masculină, înconjurînd simfiza pubiană, descrie mai 
multe curburi. O primă curbură, pe sub arcul pubian, are concavitate ventrală şi 
cranială. curbura subpubiană. A doua curbură care se şterge în erecţie este făcută 
de porţiunea cavernoasă a uretrei, înain¬ 
tea simfizei pubiene de unde numele de 
curbură prepubică. Concavitatea ei pri¬ 
veşte în jos. Distanţa orificiului intern al 
uretrei de muchia inferioară a simfizei 
este în medie de 25 mm; a primei curburi 
subpubice la punctul ei decliv de aceeaşi 
muchie este de 20 mm, iar a creştetului 
curburii prepubice cam de 30 mm. Dis¬ 
tingem uretrei masculine trei porţiuni 
(fig. 220). 

O parte prostatică trece prin gro¬ 
simea prostatei, cu raporturile pe care 
le cunoaştem. Aproximativ la mijlocul 
peretelui posterior al părţii prostatice, 
se ridică un relief fuziform, orientat cu 
axul lung în axul canalului, numit coli¬ 
cul seminal. O cută a mucoasei leagă 
uvula de extremitatea cranială a colicu- 
lului seminal, alcătuind creasta uretrală. 

De obicei, din extremitatea caudală a co- 
liculului seminal pleacă divergent două 
cute ale mucoasei, care se pierd pe pe¬ 
retele posterior al părţii membranoase a 
uretrei, cute numite deseori frîurile cres¬ 
tei uretrale. Ansamblul acestor forma¬ 
ţiuni (colicul seminal şi creasta uretrală) 
poartă numele de «veru montanum » (fri¬ 
gare de munte, cu care se aseamănă în- 
trucîtva). Am văzut că la suprafaţa coli- 
culului se deschid utriculul prostatic şi 
canalele ejaculatoare, iar pe laturile lui, 
canalele prostatice. 


Urachus (obliterat) 
Vertex vesicae 

Fossa retroureterica 


Ostium ureteris 

Uvula vesicae 
Ostium internum urethrae 
Crista urethralis 

Golliculus seminalis 
Orificii ale gl. prostatice 

Prostata 

Urethra (pars membranacea) 
Gl. bolbourethralis 

Fossa bulbi 


Corpus spongiosum (penis) 

Corpus cavernosutn (penis) 

Arteria profunda penis 
Albuginea 
Urethra (mucosa) 

Septum pectiniforme 
Lacunae urethrales 


Plică fossae navicularis 
Fossa navicularis 
Glans penis 
Ostium externum urethrae 


A doua parte a uretrei, partea mem- Fig. 220. Uretra bărbătească secţionată în lung pentru a 
branoasă, străbate diafragma uro-genitală demonstra porţiunile sale. 

a perineului. Ea se găseşte la nivelul curburii subpubiene a uretrei şi este încon¬ 
jurată aproape de jur împrejur de sfincterul uretrei membranoase. Distanţa pînă la 
ligamentul arcuat al pubelui este mică (aproximativ 10 mm). Este porţiunea cea mai 
.strimtă a uretrei bărbăteşti, dar în acelaşi timp cea mai dilatabilă. 

A treia parte pătrunde în corpul cavernos al uretrei, de unde numele de parte 
cavernoasă (sau peniană, falică). Ea prezintă o porţiune dilatată la nivelul bulbului 
uretral (numita uneori fosa bulbului) şi alta în gland, aproape de orificiul extern al 
uretrei, numită fosa naviculară a uretrei (a lui Morgagni). O cută transversală a 
mucoasei delimitează adesea cranial fosa naviculară; ea se numeşte valvula fosei 
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naviculare (a lui Guerin). Fosa naviculară se deschide la suprafaţă prin orificiul 
extern al uretrei, de formă ovală, de aproximativ 5 mm în axul lui lung. Orificiul 
extern este situat în vîrful glandului, mai aproape de faţa lui uretrală. 

Lumenul uretrei are pe secţiune o formă de potcoavă cu concavitate posterioară 
în partea prostatică (colicului seminal impune această formă), o formă stelată în 
partea membranoasă, o formă de fantă transversală în partea cavernoasă şi de fantă 
sagitală în fosa naviculară. Mucoasa uretrei prezintă mai cu seamă în partea caver¬ 
noasă depresiuni minuscule, care se înfundă oblic în planurile subiacente. Ele au 
deschiderea îndreptată spre orificiul extern al uretrei şi se numesc lacunele uretrale 
(ale lui Morgagni). In aceste lacune, dar şi între ele, se deschid glandele uretrale 
(ale lui Littre). Asupra sfincterului uretrei şi musculaturii uretrale, în general, vom 
insista în cele ce urmează. 

In jurul uretrei nu există muşchi decit în partea prostatică şi membranoasă; 
partea liberă n-are musculatură. Muşchii netezi sînt dispuşi pe un strat longitudinal 
la interior şi circular la exterior. Mai bine dezvoltată este musculatura netedă longi¬ 
tudinală, care se grupează într-un mănunchi anterior şi unul posterior. Grupul pos¬ 
terior, ajuns la nivelul orificiului intern al uretrei, trece mai întîi lateral şi apoi pe 
dinaintea uretrei, formînd astfel o ansă anterioară, analogă celei formate de muşchiul 
trigonal. Parte din fibrele grupului posterior se continuă cu muşchii pubo-vezicali. 
Musculatura netedă circulară este bine reprezentată deasupra prostatei, unde for¬ 
mează un lisosfincter, care este mai bine dezvoltat posterior. In întregime, el are un 
traiect oblic'descendent în jos şi înainte. Musculatura circulară, redusă la nivelul 
prostatei, reapare mai bine dezvoltată la nivelul uretrei membranoase, înconjurată de 
rabdosfincter. Caudal, acesta din urmă se întinde pînă la începutul corpilor cavernoşi 
penieni cranial pînă deasupra coliculului seminal al prostatei. Caudal, el se continuă 
cu muşchiul «compressor hemisphaerium bulbi». Clasic, i se disting trei porţiuni: 
a) porţiunea anterioară sau cowperiană este cea mai anterioară şi mai inferioară, se 
înalţă deasupra corpilor cavernoşi ai penisului şi găzduieşte glandele bulbo-uretrale 
ale lui Cowper; b) porţiunea medie este posterioară şi se găseşte în dreptul uretrei 
membranoase; c) porţiunea posterioară se mai numeşte şi prostatică şi înveleşte, după 
cum am văzut, faţa posterioară a prostatei. Partea anterioară este întreruptă posterior, 
unde se inseră pe centrul tendinos al perineului. Sfincterul striat al uretrei este o 
parte importantă a musculaturii din trigonul uro-genital; cu prilejul descrierii acestuia, 
vom reveni asupra rabdosfincterului. 

SCROTUL (scrotum) 

Formă şi evoluţie 

Punga cutanată în care se găsesc testiculii se numeşte scrot. Pielea scrotului 
este încreţită, mai ales la rădăcina lui înzestrată cu peri puternici şi răsuciţi heli- 
coidal, precum şi cu glande sebacee mari, care fac să proemine uşor tegumentul. 
Perii aceştia de la suprafaţa scrotului sînt rari. 

Pe faţa ventrală a scrotului, în continuarea rafeului penian, se găseşte o dungă 
proeminentă de la care pleacă aproape perpendicular cutele scrotului şi care se nu¬ 
meşte rafeul scrotului. 

înfăţişarea scrotului variază de altfel după vîrstă. La nou-născut şi la copilul 
pînă la zece luni, scrotul este flasc şi atîrnă larg şi cutat între coapse. Ulterior, 
punga cutanată se strînge, cutele dispar, forma generală este cea a unui ovoid cu 
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fjrefhra (mu cosa, 
/ muscu/aris) 
Corpus cs\/ernosL 
.' ' urefbrae 


L ig. longitudinale an te rfu s (co/umnae vertebrafis) 

A. sacraZ/s med/ana \ \ 

l/er febra lumba/is V x x \ 

Cauda equ/na\ \ \ N 

Răc/âcinile nervului dlombar. N \ \ 

rle/us venosus vertebrat/s in ie mus \ \ \ ' 

Rădăcinile primului nerv sacrgj^ \ \ \ \ 

FUum ferm in a/e s \ \ \ \ \ 

Ca vum exiradurafes ^ 

Spdtium reirorecfaie cu \ 
mus hypogasfricus impar\ 

Dura mafer spinafiS\ 

'mm subarachnoidea/e N 
Cavum subdura/e w 

Mac in i/e ce/ui de-a/M-Zea^ 

J nerv sacra/ ' 
tdchnoidea spina/is^^ 
kctum (pers sacra/is)^^ 
hriprocfium cu A. j 
recfa/iS Sup er/trr 
Fi/urrr terminale v 
... (yerumj 
mm terminale \ 

I (spuriumj ' 
wtf /77 exfradura/e K \, 

\sacrococcygeurrK 
?rius prorundunA 
icrococcygeu/rf\ 

"tus superficial^ \ 

\ 

Excava fio 

rec/ovesica/is ' \ M 
] [DouglasiJ ™ 

(advenbcia, 

Kuldris,/nucosa)\ 

Symphysis ^ 

Ir rococcypeă' 

\acra/is mediana- - 

Periprocfium — | 

f//Ctf franSverSd 
xfi(Koti/rausct))* 

fie fina cu ium 

wexossis coccygis"' 

wglomuscoccygeus / / a , 

AmpuHa rec fi ^ / / / ,ăS$M 

WSepfum anococcygeum *'> ^ * 

fascia pe/v/s etM. / 

T /e va for ani , 

wium tibrosum rectovesica/e 

el rectoprosfaticum / — 1— Tlll71W¥T 
M. spbine fer ani externus,' /' / ’ / - 

spbincter ani infernul '' / / 


Periprocfiu 

/ Peritonaeum parietale 
/ / firificium uferis 
i / / In festinum lenue 
/ / 


M.sphincfer vesicae intemus 
t Vesica urinar ia (serosa, adventicia.muscularis.ir/ucosa) 
Per ic ist/ u 

feri tona eum viscerale vesicae 

JLig.pubovesica/e etV dorsalis penis 
subfascia/is 
Symphysis oss/um pu bis 

Lig. suspensorium penis 


Perifonaeum pariefa/e 

Pasc/ a pra e vesica/is 
, Urachus (ob/ifera!) 
Spai/um praevesica/e 

i ylf / / ,Fe/a subcufanea 

| fi/ ' s' 

/ ■.' , Lig. fundi Forme penis 


■ / / / / / / mry/f 

! ! ! f / ! r // tf / //) 


V.dorsaUs penis subcu/anea 
/ Curburaprepubicâ a penisului 
! Urefhra 


/ ✓ / / V.dorsaUs penis 

W7 Wm ! / t 1 I n subfascia/is 
y 1 / 1 P d P ut epididymidis 

V' \ / / / / fascia penis 
' ^ / 7 / Tunica afbuqi 


y Tunica a/buginea 
_ /corporis cavernos/ 

! ! ■'/// Şepfum pecfim forme 


Columnae etsinus recfaies''/ / - ■-'mm 

Annu/us haemorrfioida tis' S / / / ,F/ 

' ' V ' //// 


Anus 

f/exus venosus anoreefabs 
\diaţia M.ridică for ana/fnfreff. sfincten anali j 
fibrae praerecfaies / 
dtiapos/erioarăa M. trans vers peri nea/prob/ 
fascia prosfafae 
Cen/rum lendfneum perinei / 
fosfata, colliculus seminal/s et utricu/us 
prosfaficus 


,S/nus epididym/di 

„ - Tegumentul penian 

Mediastinum leslis 
efvasa spermatica 

s'tobuliefseptuk 

11 mwf v L i/ U'' 0 tesPs 

// W/' i:!j! >>' 7 / x Coronag/and/s 

rf B '*mi ■ >1 


7 m(/ ///// / /// / / / / W\ 

inealprob/ // / / / / / / / / ^ j \ \Pf\ 

'Stotie'// / // / / / / / V \ 

i perinei / / / / / / / / / \ \ \ \ \ \ i ‘ Vrificf"" 

?t uf ricu/us ' / / * / ' 1 / \ \ \ N v \ \ i y/rificium, 

votant* / / f t / / j j J \ \ \ \ \ \ 1 frenulumpr 

Vransversusperineiprofundus cu fasc/a / / / / / / 'Cavum ^rou/m \\ \ ^ un,Cd vd d inâ,, \ 

$phragmatis urogenifahs superior et inferior / / / / / / vum^serosum scrot/ . . * , 

.i . < i ,, , / / / / / / 


\ ^ ^ r<3e P u t ,um (cnucosa) 
'Praepuf/um (chorium) 

. Praepufium(fegumenfum) 
. v PUca Fossae navicu/aris 
dossa navicu/aris urefbrae 
Vfrificium urefbrae exfernum 
vrifi cium pra epu fii 
1 frenufum praeputii 


M.sphincfer urefbrae exfernus—' 

/ 

M. bu/bocavernosus et Fascia penis / 
6ut bus uretbrae / 


. . . . vagina/is propria 

’jvum serosum scrot/ \ \ \ \ n . , \ 

(reces funicu/ar) \ \ \ \ ^duefus de teren s efvasa sperma ti ca 

/ / Ure/hra (fossa bulbi) \ \ \ y Tunicâ a/buginea leslis 

ii \ \ 'Cauda epididvmidis 

/ 'Lig. arco afum pubis et Udorsa/is \ \ Ţ„ n ;~- 

/ J penis subfascia/is \ 'Tunica dartos 

Lip. Iransversumpe/vis ' Huscu/us cremasfer et fascia cremasler/ca 


Secţiune sagitală prin pelvisul de bărbat, pentru a prezenta raporturile prostatei. Vezica urinară a fost 
destinsă prin introducerea de lichid fixator (după Pernkopf).. 
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rCrus supenus 

Cros in ferius 
/ (annull inguinah's 
/ subcutanei) 

/ Aponevroza 
M. o b/ic a bd. extern 


, fibra e 
/ intercrura/es 

Anastomoza anei 
vene ruşinoase 
'externe cu vase 
profunc/e 
A.e/lf sp ermetica 
^ externa, M. cremaster 
ci R.genitalis 
t/.genftofemora/is 
A. ef V.circumf/exa 
Uium super ficia/is 

- tt. i/ioinguina/is 

_ Lymphogiandu/ae 
' submguina/es 
supsrfic/d/es 
Inserţia lip. 
ref/ex alluiCo/ies 

A- et\f.ep/gastrica 
" superf/cia/is 

A.c/!/. oudenda 
" externa 

fascia ia/a si 
anas/omozâ'Fn/re 
" /ruşinoasă ex/ema' 

Ş/ o Venăprofundă, 

. drenîpd spre II c/r- 
1 cumHexă tem ora/ă 
i . medială 
^Funicui sicrema ster 

ischiocavernosus 

A.etl/.scro/a/es 
^ anter/ores 

Met A scrotâ/is 
posterior 

M. cremas/er 

Tunica vagina/is 
" comm un,/s t/ A 
Ramuri a/e ti.. A 
şiltdorsa/esub- 
fadă te peniene 

scrota/e 

testis 


iusintercosta/is/tt 
I (r cutaneus ant) \ 

Hi/iohypogds fricos v 
I (n cuta neus ant.) \ 

msuspensoriun? 
w penis \ 

N 

Aponevroza 
fob/icabd. extern N 

m'cu/us spermat/cus, 
fascia crema sten ca' 

s 

I Lef lţcircumf/exa 
Hm super, ficia/is 

ţef / epigastrica 
superf/cjă/is " 


is/omoză între 
moaşă externăsr 
micuţului sperma tic 


U.efl/pudenda 
itema (inf.) " ~~ 

mrpus penis, 
\tdsc/a penis 

f dorsal/s 
penis subcutanea 

I Aetlt. scrota/es 
enter/ores — 


învelişuri/e 

[test/cuiului _ 

wia cremas/enca) 


ms coronarius - 
g/andis 

Praeput/um-- 
I (liniă de secţiune) 

\ G/anspenis — 


Regiunea pubică şi ruşinoasă Pielea a fost îndepărtată pentru a pune în evidenţă învelişurile testiculului 
şi vasele cu nervii de la suprafaţa penisului (după Pernkopf). 
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l, V.eftt.per/nea/is 
secţionat \ 


l/ene te crura/e, 
vârsindu-se in par te 
în venapenianăprofunda 

Funie u/us sper/naticuş 

Adorsa/is penis, 

N. cavernos/'minores^ 
V.dorsa/is penis sub- 
rascia/is e/Mcavernosi 
majores 
N. dorsa/is 

Vene crura/eyârs/d du¬ 
se în,parte în vene/e 
per/nea/e (secţionate)" 

(Jrethra masculina, 

M. sphmcher urethrae^ 
externus ei M perinei 
(ra/nura pentru sfinderu! 

( extern ai uretrei) 
A,\teft/. peri nea tis — 

A et V. profunda penis, 
fi. cavernos! minores " 

GJandu/a 
bu/bourethra/is"" 

M. transversus 
perinei pro fon dus 

A.butbi urethrae 
(din A.pudenda interna) 

du/bus urethrae - 

' Anastomoza între 
vene/e per in ea te*, 

| şivena obturatoare 

I Fascia prostatae 


t/f. leva tor anu- 

I ftectum (f/exura 
1 perine a/is) ' 

ftf.şphincter anf , 
\toternus (parte/ 
profunda)' 

tentrum tendineum 
perinei(secţionat/ 


Apex corporis cavernos/'penis 

Sutcus urethra/is \ 

^ \ 

Corpus cavemosumpenis (cu a/buginee)^ \ 


Venae circumf/exaepenis \ 


Veneegtandis (drenîndspre vene/epeniene sub fascista şi subcutanata) 
Corpus cavemosum fspongiosum) urethrae 


M. leva tor am 

M. sphincter ani in tem os si ✓ 

T/bred/ntevatorani 9 / / 

Lig. anococcygeum (secţionat) / ' 
ftaphe anococcyoea 


iG/ans penis 
i liene a/e corputui cavernos 

1 .ai ore trei, drenînd spre 

vene/e circumf/exe 


l M. coccygeus 


/A a. scrota/es 
' anteriores 


/esticul cu 
/ învelişuri 

Anastomozâ fntre 
venele scrota/e 
s'anterioare si 
posterioare 

/. etA. scrota/es 
' poster/ores 

y Ramura ischio- 
' pubian a 


Crus penis, M. 

- ischiocavemosus 
dezinserat 


Os coccygis 


M.g/utaeus maxi mus 
(dezinserat) 


■■ Fascia tata 


t/.cutaneus Femoris 
posterior 
(R.perinea/is) 

_ M. transversus 

in te mus 

- "Lig. sacro tu berosum 

_ M. obturatorîus 
internus 

A.etd.pudenda 
'^interna et ti. 
puden dus (canalul 
Atcock deschis) 
Intrarea V.ruşinoase 
interne în Foram en 
îschiadîcum mînus 
^ A., V.etM 
'"haemorrhoîdaJîs 
(recta tîs) inferior 

"M.g/utaeus maximus 


tf. sphincter 
v ani extern us 

\ 

\ 

f/exus haemorrhoida/is 
co/umnarum recii 


Radacini/e venelor 
nemoroida/e (recta/ 


( a/e) 


Disecţia perineului şi a feţei uretrale a penisului. Corpul cavernos al uretrei a fost scos prin disecţie din 
locaşul său între cei doi corpi cavernoşi penieni. Se vede glandul solidar cu corpul cavernos al uretrei 

(după Pernkopf). 
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r Corpus penis 

A.eiiidorsalispenis. K \( tu nica a/bugmes) 

c/orsa/is sub/pscia/is « 

Hnasfomoza infreV \ ' N ure/hrae ^ 


Venae circumf/exae penis 


scrota/j ant. şi post. 
1 1, V.etN. scroia fes 
enteriores \ 

t. c/orsa/is penis ' 

H suâfasc/a/is \ 


| /V, c/orsa/is pen/s 

1 Lig transversum 
^(praeure/hrd/e) N 

N 

'se/is penis et/Z 
I uvernosiminores v 

hcro/a/is anterior 
\wvarsâ intmo 1/^ 
)udendd externa % 

pn0/î//70fc pem s 
| (sect/ona tij ^ 

B, ^ ser o ta ies 

I posteriores 

mpenis (em ergenfâ 
ocana/u/ 4/cocJSJ^ 

mu/d/ arefti re e _ 
pfun c/u set __ 

W/<?/ 70 <y/c? 

\lbourethratis 
I. Iransversaperinei i 


ţ perine a//‘s _ - 


wdenda interna- 

I ischioca vernosus 
1 (origine) — 

I ^ perinea /is 

h/ V.pudenda 
ierna, t/.pudendus 
mtul P/coc/c a^' 
fst desc/iisj 

N. c/umum 
I inferior -^ 

J sptiincter 
I f/7/’ externus ' " 


mie va tor ani y 4 

\sphincter am 
wornus-(parte y 
I cutana ră) 


M. Leva tor an/ 1 ✓ 

! , l 

/ne/ venos anat / / 

Raphe anococcygea / 

anococcyge / 1 

L/g. anococcygeun? 


, Corpus cavernosum (spongicsum) uret/irae 
| fi/ans penis 

1 / Corona gtandis 

/A. et Vscrota/es 
/ anteriores 

/ funicu/us 
spermaticus 
A.e/V. profunda 
penis 
Cros penis 
, (c/e zinserat de 
/ pe ramura 
iscti/o -pubianâ) 
/Cros penis 
(inseratpe ramura 
isc/iio -pubianâ) 

s/n vetisurite 
/est/c u/u /u / (/unica 
vagma/is commun/s) 

yScrotum 
y fascia tata 

J.yett/. 

'perinea tis 

Anastomoză intre 

- V.scrotaţe pos/e - 
rioare şi liobturatoare 

- Cros penis 

M.jschiocavernosus 
(origine) 

Diaphragma uroge¬ 
nitale (fascia diaphrag- 
ma/is urogenitatis 
inferior) 

- M cutaneus femoris 
posterior 
(n. per/neatis) 

"Butbus ure/hrae 

Jpibrae pra erecta ies 
M. levatoris am 

N. c/unium 
\inferior 

(origine) 

''Nervi perinea ies 

\ Centru/ ten dino s 
'a/perin eu tui 

\ A., V.pudendâ interna 
si Npu den dus prin 
‘transparenta pereţilor 
cana/u/ui Atcocp' 

L/y. sacrofuberosun? 


I fascia diaphragmatis pe/vis inferior 

Ramuri a/e A. ruşinoase in/erne siN.ru sin os 
care perforează /ig. sacro-tuberos 

urjtnna 


care pe/ 
'fascia obturatoria 


A., V.etN. ana/es 


^dTn S.rlT 1 ; PlanUri , le SUperfidale au fost îndepărtate, pentru a pune în evidenţă reţeaua de vase 
n suprafaţa, in special venele «perforante» sau vernisare» şi venele circumflexe (după Pernkopf). 
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extremitatea ascuţită dispusă inferior. La vîrsta pubertăţii, forma se modifică din 
nou, scrotul se lărgeşte la bază şi sub greutatea testiculului care creşte viguros, 
scrotul se lungeşte şi se cutează, luînd forma care o cunoaştem la adult. 

Structura scrotului 

Tegumentul scrotului este întărit pe faţa lui profundă de o ţesătură cu ochiuri 
mari din muşchi netezi, numită tunica dartos. Scrotul şi tunica dartos se adaugă 
la celelalte învelişuri ale testiculului, care sînt, mergînd de la suprafaţă în adîn- 
cime: fascia cremasterică a lui Cooper, care la nivelul scrotului nu este bine dezvol¬ 
tată decît pînă către vîrsta de 10 ani; muşchiul cremaster, tunica vaginală comună, 
tunica vaginală proprie cu cele două lame ale ei (parietală, sprijinită pe tunica 
vaginală comună, şi viscerală, sprijinită pe albuginee) şi tunica albuginee. După cum 
vedem, există şapte tunici care sînt irigate şi inervate conform provenienţei lor. 
Cele profunde, care ţin imediat de testicul, sînt irigate de vasele spermatice interne; 
cele împrumutate de la peretele trunchiului (tunica vaginală comună, cremaster, 
fascia cremasterică), de vasele spermatice externe, ramuri din epigastrică; păturile 
superficiale sînt irigate de vasele ruşinoase externe, ramuri ale arterei femorale. 
Venele scrotului se varsă în cele spermatice externe şi, prin intermediul lor, în vena 
epigastrică profundă; o parte mai mică din vene este drenată de vena ruşinoasă 
internă. 

Limfaticele scrotului, ca şi cele ale penisului, se varsă în limfoganglionii sub- 
inghinali superficiali, mai cu seamă în acei ai grupului medial. 

Nervii penisului şi ai scrotului 

Nervii penieni sînt ramuri ce provin din trei surse : 

a) nervul il eo - inghinal (Lj, L 2 ), care inervează muntele lui Venus şi se 
întinde uneori asupra teritoriului nervului genito-femoral, după cum şi acesta din 
urmă poate să inerveze teritoriul nervului ilio-inghinal; 

b) nervul ruşinos , care dă ca ramură terminală nervul dorsal al penisului, 
ce trece pe sub ligamentul arcuat al pubelui şi pe dinaintea ligamentului preuretral, 
trece apoi lateral de artera dorsală a penisului pe faţa dorsală peniană, putînd fi 
urmărit astfel pînă la gland. Nervul dorsal al penisului dă ramuri la tegument şi la 
mucoasa prepuţială şi a glandului, la corpii cavernoşi şi la uretră. Notăm însă că 
extremitatea superioară a uretrei nu este inervată de nervul dorsal al penisului, ci 
de altă ramură a nervului ruşinos, numită nerv perineal; 

c ) nervul erigent (S 3 , S 4 ) sau pelvic contribuie la formarea plexului caver¬ 
nos. Acesta pătrunde alături de vase în interiorul corpilor cavernoşi. Nervul pelvic 
aduce la vasele peniene fibre dilatatoare, esenţiale pentru procesul erecţiei. 

Alături de componenta parasimpatică (nervul pelvic)), plexul cavernos conţine 
una simpatică. Fibrele simpatice provin din plexul hipogastric şi din punct de vedere 
neuronal reprezintă axonii unor celule aşezate în ganglionii trunchiului simpatic lom¬ 
bar şi în ganglionul mezenteric inferior. Ramuri ale plexului cavernos se «anasto- 
mozează» cu ramuri ale nervului dorsal penian. 

în tegumentul penian, cît şi în mucoasa prepuţială şi a glandului, se găsesc atît 
receptori încapsulaţi, cît şi neîncapsulaţi. Printre receptorii încapsulaţi, cităm în pri¬ 
mul loc corpusculii Krause, oarecum specifici acestei regiuni, care conţin în interio¬ 
rul capsulei un mare număr de fibre ramificate şi terminate cu o umflătură (buton 
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APARATUL URO-GENITAL 


(fig. 221). Alături de acestea, găsim şi alte tipuri de receptori încapsulaţi, cum ar fi 
corpusculii Vater-Pacini şi alţii mai puţin specializaţi. 

Nervul pelvic este dilatator pentru vasele peniene, în timp ce simpaticul ajuns 
la penis pe calea plexului cavernos este constrictor. De aici urmează că rolul impor¬ 
tant în erecţie, care este în esenţă un 
proces de vasodilataţie, revine nervului 
pelvic, de unde şi numele de erector. 

Mecanismul erecţiei şi al ejaculaţiei 

Mecanismul erecţiei este complex şi ţine 
în primul rînd de aparatele nervoase ale peni¬ 
sului şi de arcurile reflexe, în care aceste apa¬ 
rate sînt integrate. Fără aceste aparate, erecţia 
nu este posibilă. Reglajele care intervin aici sînt 
de competenţa fiziologilor. Noi ne vom ocupa 
de bazele morfologice ale erecţiei şi, prin urmare, 
de acele structuri care o condiţionează direct 
şi imediat. Locul de frunte în această privinţă 
îl ocupă dispozitivul vascular. 

Erecţia constă în esenţă în destinderea 
spaţiilor cavernoase de către sîngele adus brusc 
în mare cantitate de arterele corpilor cavernoşi. 
Astfel definită, erecţia are caracterul unei aşa- 
numite hiperemii active. S-a discutat mult asupra 
posibilităţii ca în erecţie să intervină şi o întîr- 
ziere a întoarcerii sîngelui prin vene, cu alte 
cuvinte asupra unei componente de stază vascu¬ 
lară sau de aşa-numită «hiperemie pasivă». Ob¬ 
servaţiile deja vechi ale fiziologilor nu întăresc 
această ultimă ipoteză; în timpul erecţiei, pro¬ 
ducţia de căldură a organului sporeşte (Frangois 
Frank), ceea ce pledează împotriva unei hiperemii 
pasive. Presiunea venoasă creşte, ce-i drept, dar 
fenomenul nu se datoreşte unei venoconstricţii, 
ci debitului sporit din vene. 

De acest mecanism sînt legate unele par¬ 
ticularităţi de structură ale arterelor, pe care 
le-am semnalat deja. Artera profundă a penisu¬ 
lui şi mai ales arterele helicine, ramuri ale celor 
dintîi, posedă îngroşări caracteristice ale intimei, 
care strîmtează mult lumenul arterial în perioadele de repaus ale organului. Deşi prezente şi pe ra¬ 
murile arterei dorsale a penisului, îngroşările sînt mai puţin dezvoltate la acestea, decît la arterele 
helicine şi la ramurile lor. Sub acţiunea nervului erigent (pelvic), arterele helicine şi ramurile lor intra- 
cavernoase se dilată enorm; diferenţa este cu atît mai sensibiă, cu cît în stare de repaus «pernuţele» 
intimei astupă aproape tot lumenul reducînd mult fluxul arterial. «Pernuţele» intimei sînt formaţiuni 
care apar la pubertate şi care lipsesc la copil. Acest fapt a dus pe unii cercetători la negarea exis¬ 
tenţei lor ca formaţiuni normale şi la catalogarea lor printre fenomenele patologice (endarterite) ale 
vîrstei adulte. Deşi este cert că nu tot ce s-a descris sub numele de pernuţă a intimei merită cu ade¬ 
vărat această denumire (în special pernuţele cu mult colagen şi mulţi fibroblaşti sînt suspectate a fi forma¬ 
ţiuni patologice), existenţa lor la omul normal şi determinismul lor funcţional nu trebuie pus la îndoială. 

Venele peniene (pl. 27), mai ales cele subfasciale, au şi ele «pernuţe» ale intimei. Ele sînt 
mai reduse decît la artere şi* întocmai ca şi pernuţele arteriale, sînt formaţiuni importante pentru peri¬ 
oada de repaus a organului, cînd lumenul venei trebuie acordat pe afluxul scăzut arterial. Nu li se 
poate atribui un rol de jugulare a scurgerii sîngelui în erecţie, căci atunci ar trebui să admitem că, 
în timp ce arterele primesc impulsuri de vasodilataţie, venele dimpotrivă primesc impulsuri de vaso- 
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constricţie, ceea ce nu s-a dovedit şi este greu de admis în general. Ideea că la starea de erecţie ar 
contribui şi un obstacol venos a stăruit şi a căpătat sprijin prin constatările făcute de Kiss pe două 
cazuri din şapte cercetate în total; pe aceste două cazuri, au fost găsite vene cu dispozitive speciale 
de formă conică sau de «pîlnie», proeminînd în lumen. «Pîlniile» acestea erau astfel orientate în 
interiorul venei, încît cursul sîngelui se efectua de la orificiul larg al pîlniei la cel strîmt; aceasta 
desigur mărea rezistenţa la scurgere şi încetinea cursul sîngelui, contribuind la stagnarea în corpii 
cavernoşi. Noţiunile acestea au pătruns în tratate şi manuale de anatomie (Braus între altele) şi 
pîlniile au fost prezentate acolo ca formaţiuni răspîndite, intrînd obligatoriu în structura venelor 
peniene. In realitate, nici Kiss ulterior, nici alţi cercetători n-au mai putut găsi pîlniile venoase. 
Rolul lor nu poate fi important din punct de vedere funcţional, pentru că sînt formaţiuni rare. Mai 
mult decît atît, unii cercetători care au examinat preparatele lui Kiss, au ajuns la părerea că «pîlniile» 
ar putea fi trombi organizaţi şi permeabilizaţi. Mulţi autori, înclină să acorde albugineei corpilor 
cavernoşi rolul de piedică a scurgerii venoase în timpul erecţiei; ei pretind că fibrele albugineei 
destinse de conţinutul sporit în sînge al corpilor caverno.i gîtuie venele ce o străbat şi realizează 
astfel obstacolul venos de care a fost vorba. Structura albugineei corpilor cavernoşi nu este suficient 
cunoscută pentru a sprijini această ipoteză. Intr-adevăr, nu cu orice traiect al fibrelor albugineei se 
poate realiza o comprimare a venelor perforante (numite încă şi emisare) în timpul erecţiei. 

Scurgerea sîngelui din corpii cavernoşi ai penisului spre vena dorsală profundă a fost negată 
de unii cercetători (Kiss), pentru că injectarea corpilor cavernoşi penieni nu a izbutit să umple vena 
profundă dorsală, deşi rădăcina peniană era strîns legată; de aici concluzia că sîngele venos al corpilor 
cavernoşi penieni se scurge numai prin venele aşa-numitelor «crura» ale corpilor cavernoşi care 
aderă, după cum ştim, de ramurile ischio-pubiene. Pe de altă parte, conţinutul sanguin al corpului 
cavernos al uretrei s-ar scurge mai direct prin venele circumflexe (vezi pl. 27) spre vena dorsală 
profundă. Aceasta ar explica de ce în timpul erecţiei, corpii cavernoşi penieni au rigiditatea carti¬ 
lajului, în timp ce corpul cavernos al uretrei, deşi turgescent, poate fi uşor evacuat prin apăsare; 
scurgerea mai directă a sîngelui venos din acesta din urmă spre vena dorsală profundă ar fi cauza 
stării de compresibilitate specială a corpului cavernos al uretrei. 

In realitate, spaţiile din corpii cavernoşi ai penisului sînt anastomozate cu cele din gland şi 
prin intermediul acestora, cu cele din corpul cavernos al uretrei, încît şi corpii cavernoşi penieni au 
asigurată trecerea spre vena dorsală profundă (vezi pl. 26). Rezultatele contrarii (ca cele ale lui Kiss) 
se bazează pe observaţii în cursul cărora se aşeza o dublă ligatură pe penis, atît la rădăcina lui, 
cît şi spre gland. Acesta din urmă suprimă tocmai calea de scurgere a corpilor cavernoşi penieni 
spre vena dorsală profundă. 

ORGANELE GENITALE ALE FEMEII 

OVARUL (Ovarium) 

Aşezare 

Glanda genitală a femeii se numeşte ovar. Ea este aşezată în pelvis, în aşa-nu- 
mita fosă ovariană, dedesubtul liniei terminale, în unghiul dintre vasele iliace externe 
şi hipogastrice. Are raporturi intime şi importante cu tuba (trompa) uterină, cu ute¬ 
rul şi cu ligamentul lat al uterului. De acesta din urmă îl leagă o cută peritoneală 
cu vase şi nervi, numită mezoovar. De uter, este legat prin ligamentul utero-ovarian 
(ligamentum proprium ovarii în BNA), care trece prin grosimea ligamentului lat. 
Trompa uterină, 'legată ea însăşi de ligamentul lat prin cuta peritoneală numită 
mezosalpinx, se înfăşură în jurul ovarului si împreună cu mezosalpinxul îi face aces¬ 
tuia un fel de cuib, care a căpătat numele de bursă ovariană. După cum vom arăta 
mai departe, una dintre fimbriile trompei uterine se îndreaptă către ovar şi reali¬ 
zează astfel o legătură a trompei cu ovarul; este aşa-numita fimbrie ovarică. Perito- 
neul mezoovarului nu se continuă şi la suprafaţa ovarului, aceasta fiind acoperită de 
un epiteliu ovarian, deosebit de endoteliul peritoneal. Linia după care peritoneul se 
continuă cu epiteliul se numeşte linia lui Farre-Waldeyer. în dreptul acestei linii, 
este aşezată marginea mezoovarică a ovarului; marginea opusă se numeşte margine liberă. 
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Forma şi dimensiunile ovarului 

Ovarul este un ovoid turtit, cu o extremitate laterală numită extremitate tu- 
bară, fiindcă priveşte spre tuba uterină, şi o extremitate uterină, medială, de la care 
porneşte ligamentul utero-ovarian (propriu al ovarului). El prezintă de asemenea două 
feţe, una medială, acoperită de trompa uterină şi de mezosalpinx, şi una laterală, 
care se sprijină pe peretele lateral al pelvisului, în fosa ovarică. Prin marginea me- 
zoovarică, uneori uşor scobită, pătrund vasele formînd astfel un hil al ovarului. 

Forma ovarului diferă după vîrstă. La făt, ovarul este turtit de organele vecine, 
avînd forma unei pălării de ciupercă. La nou-născut şi la copil, ovarul are formă 
cilindrică şi numai la adult are forma descrisă mai sus. La o vîrstă mai înaintată, 
dincolo de climacteriu, ovarul se turteşte progresiv şi devine tot mai subţire. 

La nou-născut, ovarul măsoară 1,9 cm în lungime; 0,6 cm în lăţime şi 0,25 cm 
în grosime. La copil, dimensiunile sînt de 2,5/0,87/0,42 cm, iar la adult de 5/3/1,5 cm 
în medie. La adult, fluctuaţiile sub valoarea indicată mai sus sînt frecvente; lungi¬ 
mea ovarului adult atinge uneori abia 2,5 cm, lăţimea abia 1,5 cm şi grosimea abia 
0,6 cm. Ovarul drept este de obicei mai mare decît cel sting. 

Greutatea ovarului la nou-născut este de 5—6 g, la pubertate de numai 4—5 g, 
la femeie de 6—8 g, iar la bătrîne de 2 g şi chiar mai puţin. Greutatea specifică a 
ovarului la femeia adultă este de 1,051. 

Structura ovarului 

Ovarul este alcătuit din ţesut conjunctiv de sprijin, care formează stroma ova¬ 
rului, şi din ţesut epitelial, care alcătuieşte foliculii ovarului. Aceştia conţin celula 
de reproducere feminină, numită ovul. 

Foliculii primari trebuie deosebiţi de cei veziculoşi (ai lui de Graaf). Primii 
sînt mici şi nu au lichid în interior; una din modalităţile lor evolutive este spre 
foliculul veziculos; în interiorul acestuia din urmă se adună lichid, numit lichid 
folicular, aşa încît celulele foliculare sînt împinse la periferie şi împreună cu ele 
este împins şi ovulul. Celulele foliculare din jurul ovulului alcătuiesc cumulul proliger 
(cumulus oophorus); în rest ele alcătuiesc stratul granulos al foliculului. Foliculul 
este înconjurat de o teacă de natură conjunctivă; în teacă distingem două zone, 
una imediat lîngă folicul numită tunică internă, bogată în celule mari cu rol secretor, 
alta mai periferică, numită tunică externă bogată în vase, dar săracă în celule. Pe 
măsură ce cresc şi adună lichid în interior, foliculii se apropie de suprafaţa ovarului 
şi capătă astfel posibilitatea de a elimina ovulul în cavitatea peritoneală. în cursul 
ontogeniei, foliculii ajung rînd pe rînd la maturitate, ovulele fiind eliminate la inter¬ 
vale mai mult sau mai puţin regulate. în cele din urmă, rezerva de ovule se termină 
şi femeia intră în climacteriu. 

Ovulul eliminat din folicul trece în trompa uterină. După ruptura foliculului, 
acesta suferă o transformare, care duce la acumulare de lipide în celulele stratului 
granulos şi ale tunicii interne şi la naşterea aşa-numitului corp galben. Cînd ovulul 
a fost fecundat şi începe o sarcină, corpul galben creşte funcţionînd cîteva luni 
de zile. în caz contrar, el involuează cam în două săptămîni, iar pe urma lui 
rămîne o cicatrice conjunctivă, numită «corpus albicans», care persistă în ovar 
multă vreme. 

Sub epiteliul de la suprafaţa ovarului, se găseşte un înveliş conjunctiv numit 
uneori tunica albuginee a ovarului. Ca şi în cazul testiculului, capsula conjunctivă a 
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ovarului joacă un rol important în funcţionarea normală a organului. Experimental, 
s-a putut stabili că decapsularea ovarului este însoţită de o descreştere a fecundităţii. 
Pe de altă parte, prin lipsa capsulei, structura ovarelor transplantate este mult 
afectată. Explicaţia acestor fapte este deocamdată nesigură. 

Vasele şi nervii ovarului 

Ovarul este irigat din două surse: artera spermatică internă şi artera uterină 
prin ramura sa ovariană (pl. 28). Artera spermatică internă se anastomozează de 
obicei cu ramura ovariană a uterinei şi amîndouă alcătuiesc în grosimea mezoovarului 
o « arcadă », din care se desprind arterele ovarului mai mult sau mai puţin paralele 
între ele. Cele două surse alimentează ovarul în mod egal; uneori, însă, predomină 
una sau cealaltă. Cînd spermatică este de calibru mai important, iar ramura uterinei 
subţire, buna hrănire a ovarului depinde de sursa spermatică. Dimpotrivă, cînd sper- 
matica este subţire şi ramura uterinei mai groasă, irigaţia ovarului depinde în esenţă 
de artera uterină. Această ultimă eventualitate este mai rară. 

Repartiţia interioară a vaselor pune probleme speciale, întrucît ovarul îşi modi¬ 
fică neîncetat structura la nivel aproape macroscopic. Potrivit cu această permanentă 
modificare structurală, există fireşte şi o modificare vasculară: fiecare folicul în creş¬ 
tere se înconjură de o reţea de capilare, care se menţin la suprafaţa lui; de îndată 
ce ovulul este eliminat şi se constituie corpul galben, capilarele de la nivelul tunicilor 
pătrund în acesta şi-l vascularizează complet. O dată cu involuţia corpului galben, 
dispare şi reţeaua sa capilară rămînînd pe loc doar arteriola aferentă, care formează — 
după unele date — o anastomoză arterio-venoasă, ce se capilarizează din nou în mo¬ 
mentul în care un nou folicul se dezvoltă în vecinătatea anastomozei. Ciclul este 
apoi reluat de la capăt. Zona acestor necontenite modificări se găseşte mai la periferia 
ovarului: este zona corticală sau parenchimatoasă. în această zonă, se dezvoltă foliculii 
şi corpii galbeni. Cu vîrsta, zona aceasta devine tot mai săracă în foliculi şi tot mai 
bogată în ţesut conjunctiv. 

Zona medulară dinspre hilul ovarului, numită încă şi zona vasculoasă, este mai 
stabilă. în această zonă, se găsesc vasele mari ale ovarului, artere şi vene cu traiect 
spiralat, formînd o reţea bogată pe care Rouget a numit-o bulbul ovarului. Aici se 
găsesc şi trunchiuri limfatice care provin din reţeaua perifoliculară şi care se varsă 
în majoritate în colectoare ce urcă de la fundul şi corpul uterin, spre limfoganglionii 
lombari. Tot în regiunea bulbului, pătrund şi nervii pe care îi vom descrie mai jos. 
în conjunctivul zonei vasculoase, găsim diseminate şi fibre musculare netede, puţine 
la femeie, numeroase la animale. în sfîrşit, tot aici s-au descris cuiburi de celule de 
tip corticoid şi — la unele animale, nu însă la om — celulele nervoase multipolare, 
aparţinînd sistemului nervos vegetativ al ovarului. 

Prefacerile vasculare care caracterizează zona parenchimatoasă (corticală a ovarului) 
sînt următoarele: 

Pe măsură ce se constituie, foliculul veziculos capătă o reţea capilară cu ochiuri 
mici, care se menţine numai la suprafaţă, vascularizînd tunica internă şi pe cea 
externă (fig. 222). Cînd ovulul este eliminat şi începe dezvoltarea corpului galben, 
în această reţea proliferează capilare cu diametrul mare (sinusoide), care străbat 
radiar corpul galben în formaţie. Pe măsură ce creşte corpul galben, sinusoidele se 
anastomozează, atît pe traiect, cît şi spre golul central al corpului galben (plin cu 
resturi din granuloasă), unde alcătuiesc vene de calibru mai important. Acestea sînt 
drenate la suprafaţa corpului galben de un colector mai mare, care străbate corpul 
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galben radiar şi de la centru la periferie. In timpul involuţiei corpului galben, regre- 
sează şi vasele. In ţesutul interstiţial al ovarului, se găsesc reţele de capilare fine 
cu ochiuri largi. 

Ovarul este inervat din trei surse. El primeşte ramuri provenite din plexul 
aortic în regiunea intermezenterică şi din plexul renal, care îi vin pe traiectul vaselor 



Fig. 222. Secţiune printr-un ovar uman injectat cu tuş. Se observă reţeaua perifoliculară, 
precum şi sinusoidele radiare ale corpului galben 

spermatice; primeşte de asemenea ramuri care provin din porţiunea superioară a 
plexului hipogastric şi care ajung la ovar pe calea ramurilor arterei uterine destinate 
ovarului. 

In sfîrşit, un număr mai mic de fibre provin din partea inferioară a plexului 
hipogastric, care inervează cu precădere tuba şi uterul. Uneori, nervii de origine 
simpatică ai ovarului pot fi urmăriţi pînă la plexul celiac. Efectiv originea medulară 
a nervilor ovarului trebuie aşezată la al patrulea pînă la al cincilea segment lombar. 
Fibra postganglionară îşi are originea în ganglionii renali şi în aşa-numiţii ganglioni 
spermatici, care se găsesc diseminaţi în lungul plexului aortic (Pines, Astrinskii). în 
interiorul ovarului, fibrele postganglionare se răspîndesc o dată cu vasele. Ele se 
termină în peretele vaselor, în ţesutul interstiţial al ovarului şi în jurul foliculilor. 
N-au fost observate fibre în interiorul foliculilor. 

Nervii parasimpatici ai ovarului sînt încă subiect de controversă. în timp ce 
unii îi descriu ca provenind din parasimpaticul sacral şi mergînd la ovar pe calea 
plexului hipogastric, alţii neagă existenţa lor. 

în sfîrşit, nervii receptori ai ovarului par a părăsi ovarul pe calea nervilor 
spermatici externi, care străbat canalul inghinal mergînd la ganglionul spinal şi la 
rădăcinile posterioare (Astrinskii). 
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Raporturile ovarului 

Am arătat care sînt raporturile esenţiale ale ovarului. Revenim numai asupra 
fosei ovarice. Legarea numelui lui Clodius de această fosă este nedreaptă, pentru că 
acest autor a aşezat ovarul la nivelul orificiului suprapiriform. Această fosă este 
mărginită în realitate de artera ombilicală înainte şi de uter împreună cu artera 
uterină înapoi. Fosa ovarică se proiectează prin urmare peste partea posterioară a 
fosei obturatorii. Căderea ovarului îndărătul ureterului, între acesta şi marginea late¬ 
rală a sacrului, în dreptul orificiului infrapiriform, se vede la multipare, mai ales 
după procese patologice petrecute la nivelul organelor genitale Interne. 

Ca mijloace de menţinere în situaţie normală, alături de mezoovar şi de liga¬ 
mentul propriu al ovarului, mai amintim aşa-numitul ligament suspensor al ovarului, 
în grosimea căruia vasele spermatice interne ajung la ovar, coborînd peste linia 
terminală. 

TROMPA UTERINĂ (tuba uterina) 

Forma şi dimensiunile 

Trompa uterină se prezintă la adult ca un conduct neregulat cilindric, înzestrat 
cu porţiuni strîmtate şi altele dilatate, care la extremitatea lui laterală se deschide 
în cavitatea peritoneală prin ostiul abdominal al trompei, iar la capătul medial se 
deschide în uter prin ostiul uterin, după un oarecare traiect intrauterin, care alcă¬ 
tuieşte partea uterină a trompei. Prima porţiune a trompei, de lîngă uter, este o 
porţiune strîmtată, numită istmul trompei uterine. Istmul se continuă medial în gro¬ 
simea uterului prin porţiunea uterină (intramurală) a trompei, iar în afară printr-o 
porţiune dilatată, numită ampula trompei uterine. La rîndul ei, porţiunea ampulară 
se termină în afară cu o parte care se deschide ca o pîlnie, numită infundibulul 
trompei uterine. Pereţii infundibulului sînt puternic crestaţi şi transformaţi în franjuri 
numite fimbrii tubare. Fimbriile la rîndul lor sînt multiplu crestate, ceea ce dă infundi¬ 
bulului înfăţişarea de actinie sau de meduză (anatomiştii vechi îi dăduseră numele 
de morsus diaholi - muşcătura diavolului). Una din aceste fimbrii mai lungă se în¬ 
dreaptă spre extremitatea tubară a ovarului şi se numeşte fimbrie ovarică. 

Lungimea tubei uterine este variabilă, ea putînd măsura la adult de la 7 la 
14 cm. între tuba din dreapta şi cea din stînga, există mai totdeauna diferenţe de 
lungime, diferenţa este de tot atxtea ori în favoarea celei din dreapta, ca şi a celei 
din stînga. Diametrul lumenului tubar în porţiunea istmică este de 2 pînă la 4 mm, 
iar în porţiunea ampulară de 7 pînă la 9 mm. Ostiul abdominal este strimt (2 mm), 
dar ca şi restul tubei poate fi destins. Existenţa unui sfincter propriu-zis la nivelul 
ostiului abdominal nu s-a putut demonstra, deşi strîmtarea tubei la acest nivel pare 
a se datora unei contracţii a muşchilor peretelui tubar. Ostiul uterin este şi mai 
strimt (de 0,5—1 mm diametru) şi nu se lasă destins. Porţiunea istmică este mai 
mult sau mai puţin rectiliniară, în timp ce porţiunea ampulară formează sinuozităţi 
şi coturi mai ascuţite. Aceste sinuozităţi mai pronunţate la nou-născut se şterg apoi 
în bună parte. 

Structura , vasele şi nervii trompei uterine 

Trompa uterină este învelită de seroasa peritoneală care alcătuieşte tunica 
seroasă a trompei. Această tunică se continuă cu mezosalpinxul care leagă trompa 
uterină de ligamentul lat al uterului. între foile mezosalpinxului, trompa este irigată 
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de ramuri din arcul anastomotic care leagă ramura tubară a arterei uterine cu ramura 
tubară a arterei ovariene. Sub tunica seroasă, există o tunică adventiţială bogată, 
alcătuită din ţesut conjunctiv. Sub acesta se găseşte tunica musculară, formată dintr-un 
strat longitudinal la exterior şi un strat circular la interior. Straturile musculare 
scad ca grosime, pe măsură ce învelesc porţiuni tot mai laterale ale trompei. Apoi 
urmează ţesutul submucos, de natură conjunctivă, şi mucoasa, care este puternic 
cutată. Cutele acestea se numesc plici tubare, sînt subţiri şi, în special în porţiunea 
ampulară, mult ramificate, încît lumenul ampular capătă o înfăţişare foarte com¬ 
plicată, pentru care s-a şi propus numele de labirint tubar. Mucoasa ciliată a trompei 
se întinde şi asupra fimbriilor, aşa încît la nivelul feţei lor exterioare endoteliul 
peritoneal se continuă de-a dreptul cu epiteliul cilindric ciliat al trompei. 

Arterele trompei uterine provin din artera spermatică internă (ovariană) şi 
din artera uterină. Artera uterină dă de obicei două ramuri tubare, una medial, 
care se alătură tubei la locul de implantare în uter, alta lateral, care pătrunde în 
grosimea mezosalpinxului şi ajunge astfel la unirea treimii mediale cu treimea mijlocie 
a trompei. In felul acesta, se pot descrie trei ramuri tubare, una din ele provenind 
din artera spermatică internă, celelalte două din artera uterină; toate trei aceste 
ramuri sînt anastomozate între ele prin arcade de cele mai multe ori simple, uneori 
duble. Ramura mijlocie, provenind din artera uterină, se anastomozează cu o arteră 
subţire a ligamentului rotund, ramură din artera epigastrică inferioară. Din arcadele 
anastomotice, se desprind ramuri drepte care pătrund în grosimea tunicilor trompei 
uterine. Aceste ramuri sînt mai numeroase pe unitatea de lungime în regiunea in- 
fundibulară a trompei. Aceste artere pătrund prin musculară pe care o irigă bogat, 
pînă în submucoasă, unde se ramifică în interiorul plicilor tubare. Vasele tubare, 
deşi în măsură mai redusă, suferă alături de arterele uterine asalturi de presiune cu 
fiecare ciclu genital şi cu fiecare sarcină. In urma acestei suprasolicitări, musculara 
vaselor degenerează în parte şi este înlocuită printr-o proliferare conjunctivă şi mai 
ales elastică: «scleroza de evoluţie şi scleroza de parturiţie». 

Colectoarele veno ase se adună la graniţa dintre submucoasă şi muscula¬ 
tură şi străbat musculatura pentru a se vărsa în plexurile ce înconjură tubul mus¬ 
cular. Aceste plexuri au ochiurile orientate în lungul acestui tub. De aici, ramurile 
ce însoţesc arterele drenează mai ales către plexul spermatic şi mai puţin către 
plexul utero-vaginal. Şi în jurul venelor găsim elastoză perivasculară, mai ales la 
femeile care au născut. 

Limfaticele pleacă din teritoriul plicilor tubare, se adună la baza lor, străbat 
prin muşchii tubei, care şi ei sînt înzestraţi cu o reţea de limfatice de calibru 
redus, şi ajung astfel la reţeaua bogată subseroasă. Din reţeaua situată la nivelul 
istmului şi ampulei, pleacă două sau trei colectoare, care împreună cu cele ale ova¬ 
rului ajung la limfoganglionii lombari superiori; colectoarele părţii istmului şi ale 
părţii uterine se termină în ganglionii iliaci şi promontoriali. 

Nervii trompei provin din plexul spermatic (ovarian) şi din plexul pelvic, 
continuarea plexului hipogastric şi a nervului pelvic. Nervii aceştia au fost exploraţi 
din punct de vedere morfologic şi funcţional. Pătrunşi în grosimea trompei, ei alcătu¬ 
iesc trei plexuri: 1) plexul subseros, 2) plexul intramuscular, 3) plexul submucos. 
In toate plexurile se găsesc fibre amielinice. în ochiurile reţelelor nervoase, au fost 
găsite rareori celule nervoase (după Romanov cam 15°/ 0 din cazuri). Rezecţia nervului 
pelvic duce la degeneararea unor terminaţii nervoase din tubă, demonstrînd astfel 
natura lor parasimpatică. Rezecţia plexului spermatic şi hipogastric duce la degenerarea 
altor nervi ai tubei, de aici concluzia că sînt de natură simpatică. Astrinskii a văzut 
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ANATOMIA OMULUI - VISCERE 


PLANŞA 29 



I "(secţionat) 


Lymphoglancfulae iumbafes effruncus 
■(iympbaficus) iumbalis c/exter 


Ureter sinisfer. l_. 


Aor/ae fii cava P/exus A.sacra/is med fana 

i fpfrZţZT pir / /%%&&('' 


M.psoas major - - 
M Pemoraffs ^ ^ 


'' 'ia / ° y/w/o 

w , y /s ef AJf/aca communis 
A. ef l/.i/idca exferna 
(secf/ona fe) 

Facies auricu/aris > 
oss/s sacr/ 

N. ob furaforius ^ 

P/exus sacra ifs^ 

A.et V,//iaca 

in berna ?. *■ m , ,», _ 

Mj A.ef V.glufaea 

superior " — ? 

A. ef liobfura fonia- « 

M. pini for mi s--^^ 

(secf/onaf) 

H ischiac/icus _ 

P/exus pe/vicus — 

A., V.efMg/ufaeus 

inferior - 

A.ef V. pudenda 
in ierna, h/.pudendus-~'\ 

Pfexus veno sus 
ufero vagina/is ~~ 

Lig. sacrofube ros um*' 

(secf/onaf) 

Rădăcina sacrală a^ 
p/exufui pe/v/c 
(nervos) 

A. ef 1/ haemorrhoidafis 
(recfa/is) inferior 

Lig. sacrospinosum ' / 

(secf/onaf) 

Pfexus pe/vicus 


A.ef V. haemorrfjoicfafis 
(recfa/is) superior 


>'*_J////ii fi/L 

/ // / / / ///mfer/i 
sber/// / / / // MJevafo. 
. ,.// // / / Fossa iscbic 

maus/ j / / Ramura p/exuf 
\rina' / / L P enfru ^ ^vafc 


.. ■~.yesica/es A , 
mfer/ ores (din A. u fer/na) 

M. fevafor ani\ (secf/onaf) 
Fossa ischiorecfa/is (grăsime) 
nemura plexului rus inos 


A. ufer in a' // / penfru M. ie va for aâi 


Urefer sinisber 
A. vagina/is 

A. uferi na' / / > D • — . 

/ / Pfexus (nervosus)hypogasfrfcus ef 

M- recfoubermus / gengf/on cerv/ ca/e pFnjnRenhauser) 

A. uferina ' 

(frece pesfe urefer) 


f a frecerea 

— .. c / jc ) 

Pecfum 

/ 

/ ,A. umbi/ica/is 

/ /' ■L ocu/def re cere recfo -sigmoidian 

/ / /A. vesica/is superior 
/ Mesosafpinx 

’ / 

JnFundibu/um (cu Fim brii) 

/ Ampu/fa fubae uferinae 

Jsfhmus fubae uferinae 
,Perimefrium 
', 0feros (muscufaris) 

/A. ef V uferina 
/ /Lig. ovariiproprium 
' /Ram us ovarii A. uferinae 
' Pamus fubarius A. uferinae 
/ A . vesica/is superior 
Ovarium 

M. rec fus abd 
^ sinisfer 

„ Unea a/ba 

Urachus 
(ob/iferaf) 

M.recfus abd 

— dexfer 

.—- buc fus epoophori 
fongifudina/fs 
- — Lig. feres uferi 

Duduiifransverşi 
epoophori 

- Mesosaipinx cu 
epoophoron 
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(spermafica in ierna) 
s s Tuba uferina 
(infundibufum) 

v x Fim bria o van ca 

X X 

X N l/esica urinar ia 
Os pubis 

, V. dorsa/is c/iforid/s ef 
\ \ \ \ ^ M cavernosus c/iforidis major 

\ \ N 'sP/exus (venosus) vesica/is 

\ . \ obfuraforius exfernus 

\ \ k L ig. pubo vesi ca le 

\ N Venae vesica/es 
\ \ 
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' P/exus (venosus) vesica/is ef 
\ ufero vagine i/s (Tn profunzime) 

' v A. ef Vpudenda in ierna ef ff.pudendus 
\ (Tn canafui A/coc k) 

N Fascia o6furafon'a (M.obfurcior infern 


Secţiune sagitala paramediană dreaptă prin pelvisul de femeie. Au fost disecate vasele uterului, trompei 

şi ovarului drept (după Pernkopj). 
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fibre nervoase venind din canalul inghinal pe drumul ligamentului inghinal al corpului 
Wolff (la embrion). De aici concluzia că ar fi vorba de nervi somatici receptori, ra¬ 
muri ale nervului spermatic extern, la rîndul său ramură a nervului genito-femoral. 
Sînt aceleaşi ramuri somatice pe care le-am semnalat şi la ovar. 

Raporturile trompei uterine 

Trompele sînt organe întrucîtva mobile, ale căror raporturi cu ovarele au fost 
precizate mai înainte. Ele sînt aşezate pe coama ligamentului lat, care le înveleşte 
şi le dă mezou. Trompele uterine sînt acoperite de colonul sigmoid şi de ansele 
intestinului subţire. Anterior, trompele au raport mediat cu ligamentul rotund, a 
cărui inserţie uterină se găseşte lîngă inserţia trompelor, dar care se depărtează 
progresiv de trompe pe măsură ce înaintează lateral spre inelul abdominal al cana¬ 
lului inghinal în care pătrunde. 

Trompele uterine au raport cu epooforul şi cu paraoforul, care se găsesc amîn- 
două în grosimea ligamentului lat. Epooforul constă dintr-un canalicul longitudinal 
şi paralel cu trompa, numit al lui Gărtner, în care se varsă o serie de canalicule 
transverse. întreg organul poate fi văzut mai bine la feţi sau la nou-născuţi la care 
ligamentul lat este mai subţire şi mai transparent. Canaliculele transverse sînt aproa¬ 
pe rectilinii în partea medială (spre uter) şi sînt curbe în partea laterală (spre 
ovar). ' ^ 

Distanţa dintre două canalicule transverse succesive este mai mare în partea 
medială şi mai mică în partea laterală. Cînd sînt bine dezvoltate, canaliculele trans¬ 
verse pot ajunge cu capătul lor orb pînă în grosimea zonei vasculoase a ovarului. In 
canalul longitudinal, ca şi în canaliculele transverse, se găseşte un epiteliu cilindric, 
care căptuşeşte lumenul lor. Epiteliul nu prezintă cili la nivelul canalului longitudi¬ 
nal, dar prezintă cili spre extremitatea oarbă a canaliculelor transverse. Medial de 
epoofor, deci mai aproape de corpul uterin, se găsesc mici mase rotunde de culoare 
galbenă, care constituie paraoforul. Aceste mase sînt alcătuite din resturile canalicu¬ 
lelor contorte ale mezonefrosului. In grosimea ligamentului lat se mai găsesc mici 
formaţiuni chistice, pline cu lichid transparent, aşezate în imediata vecinătate a 
epooforului şi paraoforului: sînt hidatidele lui Morgagni. Ele nu reprezintă omologul 
hidaţidelor cu acelaşi nume de la bărbat, ci probabil resturi mezonefrotice (hidatida 
sesilă a lui Morgagni de la bărbat reprezintă un rest al canalului Miiller). Aceste 
resturi au o oarecare importanţă în patologia aparatului genital al femeii. 

UTERUL (uterus) 

Formă şi dimensiuni 

Uterul este un organ cavitar, nepereche şi median. El are aproximativ forma 
unei pere cu extremitatea mai mare superioară, cu cea mai mică inferioară. Extre¬ 
mitatea mai lată, superioară, din care pleacă trompele uterine, se numeşte fundul 
uterului; cealaltă, mai strimtă, inferioară, se numeşte colul uterin (cervix). între 
amîndouă se găseşte corpul uterin. Uterul este turtit dinainte înapoi şi prezintă prin 
urmare două feţe: una ventrală, numită vezicală, şi una dorsală, numită faţa intes¬ 
tinală, fiindcă este în raport cu colonul sigmoid şi cu ansele intestinului subţire. 

Există de asemenea două margini laterale, una dreaptă, alta stîngă, pe care urcă 
arterele uterine. 
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APARATUL URO GENITAL 


Pe colul uterin se inseră segmentul următor al aparatului genital al femeii, 
vagina, în care colul proemină, aşa cum ar proemina pumnul strîns într-o mînecă 
prea lungă. Inserţia vaginei pe col permite descrierea unei porţiuni aşezate deasupra 
inserţiei, numită supravaginală, şi a alteia aşezate dedesubtul inserţiei, numită por¬ 
ţiune vaginală (portio vaginalis, în limbaj clinic adesea numai portio). După cum vom 
arăta mai amănunţit la vagin, zona de inserţie vaginală urcă mai sus pe faţa dorsală 
a colului, decît pe cea ventrală. Cavul uterin, mărginit de tunica mucoasă, este mai 
larg la nivelul fundului uterin, se strîmtează deasupra colului uterin, la nivelul aşa- 
numitului orificiu intern al uterului, se lărgeşte apoi chiar la nivelul colului, con¬ 
stituind aşa-numitul canal cervical al uterului şi se deschide la suprafaţa colului, 
printr-o porţiune din nou mai strimtă, numită orificiul extern al uterului. Acest 
orificiu extern se deschide în vagină. In felul acesta, este limpede că tractul genital 
al femeii pune de fapt cavitatea peritoneală (în segmentul ei pelvian) în directă le¬ 
gătură cu exteriorul, fapt plin de consecinţe pentru patologia aparatului genital al 
femeii şi pentru peritoneul pelvian. 

La adult, dimensiunile uterului sînt mai mari la multipare decît la nulipare 
(femei care n-au născut). Dăm mai jos un tabel al acestor dimensiuni: 

Greutatea specifică a uterului este în 
medie de 1,052. La nou-născut uterul are 
35 mm lungime şi greutatea de aproximativ 
două g. Colul uterin domină, reprezentînd 
1/2 — 2/3 din lungimea totală, avînd şi mus¬ 
culatura mai dezvoltată. După naştere greu¬ 
tatea scade (!) şi reia un ritm de creştere mai 
rapid, abia de la 10 ani încolo. Greutatea între 
6 şi 10 ani este de 2,3 g, între 11 şi 15 ani 

de 6,6 g, între 16 şi 20 de ani de 23 g, între 20 şi 30 de ani de 46 g, apoi pînă la 

50 de ani în jur de 50 g, pentru ca după aceea să descrească şi între 60 şi 70 de ani 
să fie din nou numai 40 g. 

Structura uterului 

Uterul este învelit de peritoneu pe ambele sale feţe. La margini, foile perito¬ 
neale nu se reunesc, ci trec mai departe, lateral spre peretele pelvian, creînd astfel 

o cută mare a peritoneului, în prelungirea laterală a uterului, numită ligament lat. 
Acest ligament, ca şi prezenţa uterului, este deosebit de caracteristic pentru pelvisul 
femeii. El desparte acest pelvis într-o porţiune aşezată înaintea uterului, caracteri¬ 
zată prin prezenţa vezicii urinare, şi alta îndărătul uterului, caracterizată prin pre¬ 
zenţa rectului. In grosimea ligamentului se găseşte ţesut conjunctiv lax, ţesut muscular 
neted (acestea alcătuiesc parametrul) şi o seamă de organe asupra cărora vom insista 
la descrierea peritoneului. 

Aici vom pomeni numai trompa uterină, care formează coama ligamentului lat, 
şi ligamentul rotund al uterului, care şi el ridică o cută de peritoneu pe faţa ven¬ 
trală a ligamentului lat, aşa după cum ligamentul propriu al ovarului (utero-ovarian) 
ridică o cută pe faţa dorsală a ligamentului, în a cărei continuare laterală se găseşte 
mezoovarul. Ligamentul rotund al uterului trece peste artera ombilicală şi cea iliacă 
externă şi pătrunde lateral de artera epigastrică în canalul inghinal. în acest canal, 
ligamentul rotund este însoţit de artera spermatică externă (ramură din artera epi¬ 
gastrică) şi de nervul spermatic extern (ramură a nervului genito-femoral), pe care 
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l-am mai întîlnit cu prilejul descripţiei ovarului şi a tubei uterine. Ligamentul rotund 
este învelit de o dependenţă a fasciei transversale care, ca şi la bărbat, se numeşte 
tunica vaginală comună. Peste această tunică se aşterne muşchiul cremaster. După 
ce a ieşit prin inelul subcutanat din canalul inghinal, ligamentul rotund al uterului 
se desface într-o serie de fire subţiri, care iradiază divergent în labiile mari (vezi 
organele genitale externe ale femeii). Tunica seroasă a uterului (perimetru) aderă 
intim la nivelul fundului şi al corpului, dar 
este separată de tunica musculară a colului 
printr-o cantitate apreciabilă de ţesut con¬ 
junctiv lax, care permite mobilizarea ei. De pe 
laturile uterului, pleacă spre laturile rectului 
două cute peritoneale sagitale, numite plici 
recto-uterine, în grosimea cărora se găseşte 
ţesut muscular neted, alcătuind muşchiul 
recto-uterin. 

Tunica musculară a uterului (miometrul) 

(fig. 223) se dezvoltă în două etape. Intr-o 
primă etapă, care durează pînă către sfîrşitul 
vîrstei de doi ani, se constituie musculatura 
«circulară» din interior (în realitate este vorba 
de o musculatură radiar-spiralată, după cum 
vom arăta îndată). La suprafaţa acestei mus¬ 
culaturi, se aşază ramurile circulare ale arte¬ 
rei uterine. Fiind prima musculatură care Fig ‘ 225 ; Fig “ r , â schematică repcezentînd dispoziţia 

. . fasciculelor musculare din miometru. 

apare, a fost numita arhimiometru. In jurul 

ei se aşază mai tîrziu, atît fibre circulare, cît şi fibre «longitudinale», venite în spe¬ 
cial de la ligamentele ce se inseră pe uter (ligamentul rotund, recto-uterin etc.). 
Acestea din urmă alcătuiesc paramiometrul, care acoperă stratul vascular al uterului 
şi în felul acesta îl «îngroapă» în adîncime. Fibrele arhimiometrului alcătuiesc împle¬ 
tituri radiar-spiralate, aşa cum pot fi văzute pe figura 223. Planurile în care aceste 
fibre radiar-spiralate sînt aşezate, sînt cu atît mai aproape de orizontală, cu cît 
înaintăm spre colul uterin. Lîngă orificiile tubare, planurile acestea sînt puternic 
înclinate, aproape perpendiculare pe direcţia generală a trompelor. In ansamblu, dis¬ 
poziţia arhimiometrului reprezintă un dispozitiv muscular care se lasă uşor destins, 
dar ale cărui contracţii sînt în acelaşi timp extrem de eficace. 

In cursul travaliului (actul naşterii), fibrele spiralate ale arhimiometrului sînt tasate şi împinse 
deasupra porţiunii intermediare, istmice a uterului şi alcătuiesc aşa-numitul inel marginal (sinonime: 
inel de contracţie Schroder, inel Bandl). Acesta nu este un sfincter, întrucît nu are o inervaţie pro¬ 
prie şi nu se poate contracta separat de restul musculaturii. El este de fapt un inel de retracţie. 

Peste această musculatură radiar-spiralată, se aşterne o musculatură mai mult 
longitudinală împrumutată, după cum am arătat, de la ligamentele vecine. Această 
musculatură pleacă de la punctele de inserţie ale trompelor şi ligamentelor rotunde 
şi trece, atît pe faţa anterioară cît şi pe cea posterioară a uterului. Cum fibrele sînt 
totuşi oblice şi nu perfect longitudinale, cele din dreapta încrucişează pe cele din 
stînga. întreaga musculatură suferă modificări în cursul ciclului menstrual şi al sar- 
cinei, care vor fi semnalate mai jos. 

Tunica mucoasă (endometrul) are glande tubulare care pătrund pînă în 
musculatură fiindcă nu există o submucoasă. Aceste glande se numesc uterine la nivelul 
corpului şi cervicale la nivelul colului uterin. Porţiunea vaginală a colului uterin 
este acoperită de mucoasă, atît la interior, cît şi la exterior (adică faţa care priveşte 
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spre vagină). La exterior, epiteliul este pavimentos stratificat, pe cînd la interior este 
cilindric ca al uterului şi înzestrat cu glande. Tranziţia între epitelii este bruscă. 

Dimpotrivă, la nivelul 

Glandă tn faza de secreţie ostiului intern tranziţia 

între epiteliul ciliat al 
corpului şi cel al colului, 
care este cilindric înalt, 
este gradată. Mucoasa cer¬ 
vicală interioară se aşază 
atît pe faţa ventrală, cît 
şi pe cea dorsală, în cute 
fine transversale, numite 
plici palmate, între care 
se găsesc şanţuri fine. 
Plicile feţei ventrale intră 
în şanţurile feţei dorsale. 
Glandele cervicale, mai 
largi decît cele uterine şi 
ramificate, îşi varsă în 
aceste şanţuri o secreţie 
adezivă şi consistentă. 
Orificiul extern al uteru- 


Fig. 224. Glande uterine din mucoasa deciduală. 


lui este împrejmuit de bu¬ 
zele colului uterin lăţite 


transversal, ca de altfel întreg uterul. Există o buză anterioară, mai scurtă, şi una 
posterioară, mai lungă, în funcţie de felul cum se face inserţia vaginului. Ca gro- 
sime, ele sînt aproximativ egale. 

Mucoasa uterină suferă transformări ciclice, 
într-adevăr, o dată cu fiecare ovulaţie, mucoasa 
uterină se transformă, indiferent dacă ovulul a fost 
sau nu fecundat. în cazul cînd ovulul nu a fost 
fecundat, transformările regresează, partea transfor¬ 
mată se elimină şi aceasta constituie menstruaţia. 

Dacă însă ovulul a fost fecundat, transformarea 
mucoasei continuă şi se adînceşte. Mucoasa astfel 
transformată se numeşte deciduă. între deciduă şi 
mucoasa premenstruală diferenţa nu este prin 
urmare decît de grad. 

La transformarea deciduală participă, atît epi¬ 
teliul, cît şi stroma conjunctivă a uterului (fig. 224 
şi 225). Glandele uterine cu lumenul destins de 
secreţie, multiplu torsionate, prezintă pe secţiunea F ‘s- 225 ■ Cel c u 0 ^ ju d n e ^ ale dm stcoma 
microscopică un aspect zimţuit de ferăstrău. Zimţii 

proemină în lumenul glandelor, avînd vîrfuri de cele mai multe ori teşite. Celulele 
stromei au o înfăţişare deosebită. Diametrul lor creşte, mai cu seamă în favoarea 
citoplasmei, care nu prinde coloranţii obişnuiţi şi de aceea apare palidă. Aceste ce¬ 
lule se numesc deciduale. Răzleţe în momentul implantării oului, ele se înmulţesc 
pe măsură ce acesta creşte şi alcătuiesc o pătură continuă şi compactă, care încon¬ 
jură oul din toate părţile. 
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încă din primele faze de dezvoltare, embrionul uman este înzestrat cu un dis¬ 
pozitiv special, trofoblastul, aşezat la periferia oului, cu ajutorul căruia pătrunde în 


Cor 


Aorta dextra 


Art. umbilicalis 
sinistra 

Vena umbilicalis impar 


Sinus umbilicalis 
ensiţormis 


Canalis neurentericus 


Allantois 




Vena chorio-placentaris Aorta 


Canalis 

Amnion neurentericus Pedicul de fixaţie 


Cor 


Sinus umbilicalis 
ensiformis 


Vesica vitellina 


Ftg. 226. Embrion uman de 1,3 mm lungime. Aria embrionară este văzută de sus (dorsal) in prim: 
imagine şi pe secţiune în a doua. în roşu s-au prezentat arterele, în albastru, venele (după Broman) 
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peretele uterin, topind mai întîi epiteliul şi apoi şi conjunctivul de dedesubt, cuibă- 
rindu-se astfel tot mai adînc în peretele uterin. Dar ţesuturile lizate, fie ele epitelii, 
fie conjunctive, conţin cantităţi importante de glicogen şi lipide, acestea din urmă 
predominant sub forma de grăsimi neutre. Mucoasa uterină, transformată decidual, 
este în această etapă timpurie a dezvoltării unica sursă de hrană a embrionului; 
etapa se numeşte de aceea histiotrofă. Relaţiile între trofoblastul embrionar şi decidua 
uterină sînt însă complicate: dacă trofoblastul transformă enzimatic decidua, apoi şi 
aceasta dezvoltă de îndată antifermenţi, care limitează procesul de transformare. 
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Se observă «in vitros (adică în afara organismului viu, de exemplu în medii artificiale) 
că activitatea fermentativă a vilozităţilor coriale derivate din trofoblast poate fi 
frînată prin adaos de deciduă. De la etapa histiotrofă, embrionul trece la etapa 
hemotrofă, de îndată ce capătă un sistem circulator (fig. 226). 

în această fază, trofoblastul dezvoltă aşa-numitele vilozităţi coriale. Ele sînt 
nişte evaginări ale epiteliului trofoblastic, centrate pe un ax mezodermal. în axul 

mezodermal pătrund 
ultimele ramificaţii, de 
dimensiuni capilare, ale 
arterelor ombilicale. în 
felul acesta, circulaţia 
embrionară şi apoi cea 
fetală sînt complet se¬ 
parate de circulaţia ma¬ 
ternă prin epiteliul tro¬ 
foblastic. 

Oul uman dezvoltă 
la început vilozităţi co¬ 
riale pe toată suprafaţa 
sa. De la început, însă, 
pediculul de fixaţie al 
embrionului şi o dată 
cu el vasele ombilicale 
se dezvoltă lîngă şi le¬ 
gate de partea bazală 
a trofoblastului, adică 
de partea îndreptată 
spre tunica musculară a 
uterului, opusă părţii 
de lîngă mucoasă. Oul, crescînd apoi şi destinzînd ţesuturile dinspre lumenul uterin, 
le pune în condiţii mai precare de hrană, astfel încît vilozităţile coriale de pe această 
parte rămîn mai în urmă cu creşterea şi dispar apoi cu totul. Din corionul vilos, pe 
toată suprafaţa, iau naştere două segmente diferite ca înfăţişare: unul bazai, unde 
vilozităţile persistă şi se dezvoltă mereu mai puternic, pentru a alcătui placenta, 
şi altul la polul opus, cu tendinţă tot mai pronunţată la reducerea vilozităţilor, aşa- 
numitul corion neted (chorium laeve). 

Procesul acesta de reducere a vilozităţilor la un pol şi dezvoltare puternică la 
polul opus se desfăşoară în timp; începutul lui trebuie aşezat în prima jumătate a 
celei de-a treia luni de evoluţie intrauterină, iar sfîrşitul lui, tîrziu în a doua jumătate 
a sarcinii. Partea bazală, care se dezvoltă puternic, alcătuieşte prin interpătrunderea 
cu ţesuturile materne placenta. Decidua care participă la formarea placentei se numeşte 
bazală (numirea mai veche era de serotină) (fig. 227). La polul opus al oului, se găseşte 
decidua capsulară (numirea mai veche era de deciduă reflexă, pentru că se credea că 
ar lua naştere prin reflexia mucoasei uterine peste ou). Restul peretelui uterin trans¬ 
format decidual poartă numele de deciduă parietală (numele mai vechi era de deciduă 
adevărată, «decidua vera», nume cu nimic îndreptăţit, deoarece celelalte decidue nu 
sînt nici ele false). 

Caracteristica esenţială a fazei hemotrofe, în nutriţia embrionului, este deschi¬ 
derea vaselor uterine din decidua bazală prin acţiunea litică a vilozităţilor coriale. 


Ou învelit 
cu decidua 
capsularis 


Os uteri internum 


Os uteri externum 



Decidua 

parietalis 


Fig. 227. Uter deschis în a treia săptămînă de graviditate. Mucoasa uterină, 
transformată decidual, se prezintă umflată şi brăzdată de cute ramificate. 
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Se creează astfel în peretele uterin, camere umplute cu sînge, aşa-numitele lacuri 
sanguine ale placentei, căptuşite peste tot cu un epiteliu din trofoblast, care se pune 
în continuare cu endoteliul vaselor erodate din deciduă. In cursul evoluţiei ulterioare, 
vilozităţile coriale pătrunse în decidua bazală se ancorează în aceasta printr-unele 
ramuri; sînt vilozităţile crampon. în jurul lor, celelalte ramuri alcătuiesc o tufă 
deasă ce pluteşte în lacul sanguin al placentei materne (deciduei bazale). Intre tufele 
acestea, peretele uterin se păstrează sub forma septurilor placentare străbătute de 
vase arteriale. 

Din fundul lacurilor sanguine, pleacă venele uterine, prin care se evacuează sîn- 
gele lacurilor alimentate de arterele din septurile placentare. 

Trebuie să accentuăm încăodată că nu există schimb şi amestec de sînge de 
la mamă la embrion sau invers. După cum am văzut, sîngele matern din lacurile san¬ 
guine este separat de sîngele fetal, care circulă în vilozităţile coriale, nu numai de 
epiteliul trofoblastic, dar şi de mezenchimul vilozităţilor coriale şi de endoteliul 
capilarelor fetale. Prin intermediul acestor bariere selective, se face schimbul de 
substanţe de la mamă la făt. 

In primul rînd, se face schimbul gazos. Hemoglobina fetală din globulele roşii 
nucleate ale embrionului cedează bioxidul de carbon, care este evacuat spre lacurile 
sanguine ale placentei materne, şi ia din aceste lacuri oxigenul. Hemoglobina fetală 
prezintă deosebiri faţă de cea a adultului, deosebiri care îi înlesnesc funcţionarea în 
condiţiile create de faza hemotrofă a nutriţiei embrionului. Ca o adaptare la aceste 
condiţii, trebuie privită de pildă creşterea procentului de saturaţie a hemoglobinei 
fetale cu 15°/ 0 faţă de a adultului, la presiunea de 0 2 egală. Semnalăm în treacăt că 
această hemoglobină persistă şi în primele luni de viaţă extrauterină, cînd poate da 
loc la accidente. 

în al doilea rînd, se fac schimburile necesare pentru metabolismul material şi 
energetic al embrionului. Glucoza trece din sîngele matern prin bariera placentară 
în sîngele fetal. Sîngele fetal rămîne însă totdeauna mai sărac în glucoză decît sîn¬ 
gele matern. De asemenea, prin bariera placentară trec aminoacizi, dar cuantumul 
lor este greu de evaluat cantitativ. Prin această barieră, trec şi molecule mai mari, 
cum ar fi acelea ale anticorpilor, antitoxinelor sau a unor hormoni ca insulina (greu¬ 
tatea moleculară aproximativ 12 000 cu 16 aminoacizi în repetiţii şi configuraţii 
deosebite în interior). O dovadă pentru trecerea aminoacizilor prin bariera placentară 
o aduce experimentul în care nutriţia săracă în proteine sau chiar lipsită de proteine 
dată mamei (experienţe pe şobolan) face ca nou-născuţii să aibă o greutate mai mică 
şi un conţinut mai mic de azot total. în sfîrşit, prin bariera placentară trec lipide 
în cantitate importantă. Un făt uman la capătul sarcinii primeşte prin placentă în 
24 de ore aproximativ 40 g fosfolipide, 6—7 g colesterol şi tot atît esteri ai coleste¬ 
rolului. Vedem astfel că placenta joacă rol de organ de nutriţie al embrionului. 

Placenta este şi un organ de excreţie. Făcînd abstracţie de C0 2 care părăseşte 
sîngele fetal la nivelul placentei, asupra căruia am insistat la schimburile gazoase, 
prin placentă trec către lacurile sanguine cataboliţii embrionului, ce provin din de¬ 
zasimilare, iar mai tîrziu ai fătului. Aceştia sînt întrucîtva diferiţi de ai adultului, 
datorită metabolismului intermediar al proteinelor, care la embrion este dus pe alte 
căi decît la adult. Placenta este însă în plus şi organ cu secreţie internă. Partea sa 
maternă, şi mai general decidua, este sediul producţiei unui hormon gonadotrop, 
asemănător cu cel secretat de lobul anterior al hipofizei şi care, spre deosebire de 
acesta din urmă, poartă numele de corionic. In placentă se mai găsesc corpuri chi¬ 
mic nedefinite, care intervin în reglarea stării de hidratare a ţesuturilor din orga- 
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nismul viu; asupra acestor corpuri, a atras mai întîi atenţia şi le-a introdus în practica 
medicală Filatov. 

In rezumat, vedem că placenta asigură respiraţia, nutriţia şi excreţia embrionului, 
fiind de fapt bariera şi în acelaşi timp mijlocul de solidarizare ce leagă fătul de 
organismul matern şi prin intermediul căreia se petrec toate schimburile. Este de 
la sine înţeles că placenta nu este decît o verigă în toate aceste procese, care, 
pentru realizarea lor, au nevoie de concursul întregului organism matern, pe de o 
parte, şi de cel fetal, pe de alta. Un astfel de exemplu îl constituie nutriţia, pentru 
realizarea ei este nevoie de absorbţia intestinală a mamei, de vehicularea prin sînge 
a substanţelor absorbite pînă la nivelul lacurilor sanguine, de trecerea lor prin 
corion în vasele fetale (vena ombilicală), de transportul spre ficatul embrionului, 
enorm dezvoltat în faza hemotrofă, cu funcţii importante în înmagazinarea rezervelor 
nutritive şi transformarea lor pentru nevoile organismului fetal. Toate aceste procese 
complicate sînt supuse reglajului nervos şi endocrin, ceea ce asigură desfăşurarea 
lor pe măsura nevoilor întregului organism. In felul acesta trebuie să înţelegem 
funcţia respiratorie, nutritivă şi excretorie a placentei. 

în ultimul act al naşterii, placenta este expulzată şi curînd apoi şi tot restul 
mucoasei uterine transformate decidual. Plaga uterină care a luat astfel naştere este 
epitelizată plecînd de la resturile glandelor uterine, care se păstrează pînă şi la nivelul 
placentei. După aproximativ 14 zile de la naştere, întreaga suprafaţă a uterului este 
din nou acoperită de epiteliu. Parte din epiteliul refăcut degenerează^ însă repede 
şi este apoi înlocuit într-un timp mai lung, care se poate întinde pînă la şase săp- 
tămîni. După acest timp, mucoasa este în întregime şi temeinic refăcută. 

Fenomene asemănătoare au loc şi atunci cînd oul nu este fecundat. Transfor¬ 
marea menstruală a mucoasei nu este însă atît de intensă ca cea gravidică. Celule 
deciduale adevărate lipsesc în transformarea menstruală. Eliminarea cu sîngerare a 
mucoasei transformate menstrual este urmată de o perioadă de refacere, în care 
putem deosebi două etape: într-o primă etapă, care durează 10—14 zile, mucoasa 
subţiată îşi reconstituie grosimea prin proliferarea elementelor epiteliale şi conjunc¬ 
tive; aceasta este etapa de proliferare. In această etapă, grosimea mucoasei, care 
după sîngerarea menstruală era redusă la 1 mm, capătă grosimea de 4 mm sau 
chiar mai mult. într-o a doua etapă, glandele uterine secretă abundent, lumenul lor 
se lărgeşte, traiectul lor devine sinuos şi obţinem imaginile tipice cu dinţi de fe¬ 
răstrău, pe care le-am descris în transformarea gravidică a mucoasei uterine. Aceasta 
este etapa de secreţie, care ţine pînă spre a 28-a zi a ciclului menstrual. în această 
etapă, putem distinge la nivelul mucoasei uterine o parte bazală, îndreptată spre 
musculară, cu structură mai densă şi care de aceea se numeşte compactă, de o parte 
îndreptată spre lumenul uterin, alcătuită din glande dilatate şi vase, numită spongi¬ 
oasă. în perioada de sîngerare menstruală, mucoasa se desprinde la limita dintre 
spongioasă şi compactă, partea spongioasă fiind eliminată. în partea compactă, există 
resturi ale glandelor uterine, din care începe procesul de regenerare a mucoasei. 

La aceste transformări nu participă numai mucoasa uterină, ci şi tunica muscu¬ 
lară şi vasele care intră în alcătuirea uterului. Participarea tunicii musculare este 
deosebit de importantă în sarcină. Fibrele musculare ale uterului cresc în lungime 
şi grosime, pe de o parte, şi se înmulţesc, pe de alta, pînă în ultimele zile ale gestaţiei. 
îndată după naştere, începe un proces de involuţie, în care celulele musculare îşi 
reduc dimensiunile şi în parte se distrug. Uterul îşi reduce şi el proporţional dimen¬ 
siunile şi greutatea, datorită proceselor de involuţie din musculară. Vasele, în special 
arterele, suferă un proces de transformare hialină şi elastică, «elastoza de sarcină» 
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şi «elastoza de menstruaţie», datorită căruia elementele musculare din medie sînt 
înlocuite cu fibre conjunctive şi mai ales elastice. Pe de altă parte, adventicea se 
îmbogăţeşte şi ea în fibre elastice; în schimb, limitanta internă a arterelor uterine 
se fragmentează şi devine subţire. Fenomenele acestea au fost uneori luate din greşeală 
drept fenomene patologice. 


Vasele şi nervii uterului 

Uterul este hrănit de artera uterină, ramură a arterei hipogastrice. După un 
traiect intrapelvian, asupra căruia nu vom insista aici, artera uterină se alătură 
muchiei laterale a uterului, pe dreapta şi pe stînga. Ea are un traiect ascendent în 
lungul acestei muchii, pe parcursul căruia descrie numeroase sinuozităţi (pl. 29). Din 
acest trunchi al arterei, se desprind aproape în unghi drept ramurile destinate celor 
două jumătăţi ale uterului. 

Pe uterul infantil, aceste ramuri sînt aşezate imediat sub seroasă. La adult, 
datorită dezvoltării paramiometrului, ele trec în plan mai profund. Acestea sînt aşa- 
numitele artere inelare; fiecare irigă numai o jumătate din peretele ventral şi dorsal 
al uterului (dreaptă, dacă este ramură a arterei uterine drepte, stingă dacă este 
ramură a arterei uterine stingi), documentînd în felul acesta geneza uterului din 
cele două tuburi Mtiller alăturate. Din aceaste artere inelare, se desprind numeroase 
artere radiare, care străbat musculatura primordială (arhimiometrul) şi al căror traiect 
este ascendent în regiunea corpului, orizontal la nivelul istmului şi uşor descendent 
la nivelul colului; se vede astfel că arterele urmează planul în care sînt aşezate 
fibrele radiar-spiralate ale arhimio metrului. Din ramurile radiare se desprind două 
rînduri de colaterale; primul în interiorul muscularei, la unirea treimii mijlocii cu 
cea interioară a muscularei (luate bineînţeles pe grosimea peretelui uterin şi nu pe 
lungimea lui) şi al doilea la graniţa dintre musculară şi mucoasă. Din aceste ultime 
ramuri, se desprind capilare care irigă musculara şi mucoasa. Intre vasele inelare, 
pe de o parte, şi vasele radiare, pe de alta, există anastomoze verticale, dar nu 
există anastomoze orizontale. Pe maimuţă (macac), s-a constatat că există două tipuri 
de artere radiare, care se pot deosebi după comportarea lor în sarcină şi după castrare. 
Unele dintre aceste arteriole cu mult ţesut elastic ajung nedivizate pînă la placentă 
şi pătrund în spaţiul intervilos, pentru a alimenta lacurile sanguine ale placentei. 
După castrare, aceste arteriole suferă o transformare hialin-elastoidă. Altele subţiri, 
cu musculară bine dezvoltată, dar cu puţin ţesut elastic, se opresc la limita dintre 
compactă şi spongioasă şi par a servi pentru nutriţia ţesuturilor rămase sub placentă, 
pe socoteala cărora se va regenera mucoasa uterină după naştere. Aceste artere nu 
se modifică după castrare. 

Colectoarele v enoas e se adună la graniţa dintre mucoasă şi musculară, 
străbat musculara, culegînd pe traiect sîngele acesteia, şi se varsă în plexul venos 
care înconjură tubul muscular (vezi pl. 28). De aici sîngele este evacuat, fie pe 
calea plexului utero-vaginal, fie pe calea plexului spermatic. Plexul utero-vaginal este 
în raporturi intime cu ureterul. 

Limfaticele uterului au destinaţie diferită după segmentul pe care-1 deser¬ 
vesc. Limfaticele fundului şi corpului uterin trec în grosimea ligamentului lat pe 
sub ovar şi se alătură apoi limfaticelor ovariene şi tubare, alături de care se varsă 
în limfoganglionii lombari, aşezaţi imediat deasupra bifurcaţiei aortei. Parte din lim¬ 
faticele corpului (treimea inferioară) se varsă în limfoganglionii aşezaţi pe artera 
sacrală laterală şi pe promontoriu. Limfaticele colului se alătură cîrjii formate de 
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artera uterină şi se varsă în limfoganglionii aşezaţi în unghiul de bifurcare a arterei 
iliace comune, în dreptul găurii obturate. Leveuf şi Godard au atras atenţia asupra 
unui ganglion aşezat între vena iliacă externă şi nervul obturator, la intrarea în canalul 
obturator (subpubian al autorilor francezi), deci la o oarecare depărtare de bifurcaţia 
iliacei comune. Acest ganglion ar primi contingentul principal al limfaticelor colului 
uterin şi ar fi cel mai constant ca aşezare şi raporturi. Date fiind însă anastomozele 
reţelei subseroase limfatice, legăturile multiple care există între limfaticele colului 
şi corpului uterin, pretenţia de a defini un «ganglion principal» este nejustificată. 

Nervii uterului provin din plexul hipogastric şi din nervii pelvici. Franken- 
hăuser a descris în 1867 un ganglion nervos care ar fi special destinat uterului. El 
ar fi aşezat pe laturile colului uterin şi ale fundului de sac al lui Douglas, cît şi pe 
dinaintea rectului, alcătuind astfel o formaţiune în potcoavă. Cercetările ulterioare 
au dovedit că asemenea ganglion nu există şi că totul se datoreşte insuficienţei mij¬ 
loacelor de cfercetare din vremea cînd Frankenhăuser îşi făcuse lucrarea. Pe laturile 
colului uterin nu există un «ganglion cervicale », cum pretinsese Frankenhăuser, ci 
un plex în ale cărui ochiuri se găsesc diseminate celule nervoase. Uneori celulele 
alcătuiesc noduli mai mari, care se pot vedea cu ochiul liber, alteori sînt diseminate 
astfel încît nu le putem recunoaşte decît cu ajutorul microscopului. în primul caz, 
vorbim de un tip compact al plexului cervical, în cel de-al doilea, de un tip dise¬ 
minat. Plexul cervical are o componentă extra- şi alta juxtamurală; ultima este în 
contact cu miometrul, cealaltă se găseşte mai la distanţă în parametru. Plexul şi 
celulele ganglionare diseminate într-însul nu urcă ventral mai sus de plică vezico- 
uterină, iar dorsal mai sus de fundul de sac al lui Douglas. Din aceste formaţiuni 
de pe laturile colului uterin, pleacă fibre nervoase în interiorul uterului, care alcă¬ 
tuiesc plexuri în mio- şi în endometru. Celule nervoase în peretele uterin nu se 
găsesc nici în regiunea corpului, nici în aceea a colului. Faptul că uterul se con¬ 
tractă după ce a fost secţionat şi scos din organism se datoreşte unor proprietăţi 
speciale a musculaturii sale, care a fost asemănată cu acea a musculaturii inimii 
(Secenov). în timpul sarcinii, fibrele nervoase care alcătuiesc plexurile se hipertro- 
fiază, se lungesc, se îngroaşă şi se ramifică. După naştere, fibrele capătă traiect 
spiralat şi ondulat, care rămîne apoi pentru toată viaţa. 

Experienţe făcute de şcoala de neurohistologie a lui Lavrentiev au lămurit 
constituţia neuronală a plexurilor efectoare ale uterului. S-a dovedit astfel că sec¬ 
ţiunea nervilor pelvici provoacă degenerarea terminaţiilor de pe celulele plexului 
cervical extra- şi juxtamural. De aici, s-a dedus că aceste celule şi axonii lor repre¬ 
zintă neuronul periferic al căii parasimpatice, destinate în special colului uterin şi 
vaginei. Dimpotrivă, ablaţia ganglionului mezenteric inferior şi a porţiunii caudale 
din plexul hipogastric provoacă degenerarea fibrelor nervoase din corpul uterin. De 
aici concluzia că corpul uterului este inervat simpatic. Vedem prin urmare că, întocmai 
ca la vezica urinară, partea de sfincter (la uter funcţia de sfincter o are musculatura 
colului) este inervată parasimpatic, în timp ce partea activă a musculaturii uterine 
(corpul) este inervată simpatic. Cercetări mai recente (Kolosov şi Meşceriakov) au 
dovedit că al doilea neuron al căii parasimpatice pentru colul uterin şi vagină nu se 
găseşte numai alături de organul inervat, ci şi la distanţă, în ochiurile reţelei for¬ 
mate de plexul pelvic. 

Inervaţia receptoare a uterului este o problemă încă nedeplin rezolvată, deşi 
prezintă un mare interes practic. în mucoasa colului uterin, au fost puşi în evidenţă 
receptori sub forma unor arborizaţii «terminale» încă din 1916 (Siniţîn). S-a constatat 
pe de altă parte că 10% din fibrele plexului hipogastric şi peste 30% din fibrele 
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nervului pelvic sînt aferente. Cercetări recente ale lui Astrinskii făcute pe material 
embriologic par a veni în sprijinul tezei că nervul ruşinos este calea pe care impul¬ 
surile receptoare ale uterului ajung la măduva spinării. Fibrele receptoare ale 
nervului ruşinos intră în compunerea plexului pelvic şi ajung pe această cale la 
uter. Aceasta implică apartenenţa uterului la al doilea şi al treilea segment sacral, 
din punctul de vedere al inervaţiei receptoare. După date mai vechi, uterul ar ţine 
şi de segmentele medulare lombare de la unu la trei şi eventual de ultimele două 
toracale. 

Raporturile uterului 

Prezenţa uterului în pelvisul femeii aduce după ea despărţirea pelvisului în 
două excavaţii: una vezico-uterină, datorită trecerii peritoneului de pe faţa posterioară 
a vezicii pe faţa anterioară a uterului, alta recto-uterină prin trecerea peritoneului 
de pe faţa posterioară a uterului şi vaginei pe faţa anterioară a rectului (cavul 
sau fundul de sac al lui Douglas). Există, de asemenea, de o parte şi de alta a liniei 
mediane două plici recto-uterine ale peritoneului, dispuse în plan sagital, care deli¬ 
mitează pe laturi excavaţia recto-uterină. 

La femeie, alături de plică vezicală transversă mai există o cută mare trans¬ 
versală a peritoneului, pe care am cunoscut-o sub numele de ligamentul lat al uterului. 
Pe laturile uterului, acest ligament formează un mezou uterin, prin care vasele 
uterine se apropie de corpul uterin, de unde numele de mezometru. Dar tot pe acest 
ligament lat se ridică mezoul trompei uterine, numit mezosalpinx, cît şi al ovarului, 
numit mezoovar. în grosimea ligamentului lat, se găsesc în afară de vase şi nervi 
ureterul. Acesta trece prin baza ligamentului lat, avînd deasupra cîrja pe care o 
face artera uterină. Locul de încrucişare al celor două formaţiuni (ureter şi artera 
uterină) este aşezat la aproximativ 2 cm de colul uterin, adică la jumătatea distanţei 
dintre acesta şi peretele lateral al pelvisului. 

Importante din punct de vedere practic sînt şi raporturile segmentelor uterine 
între ele. Astfel, în mod normal, corpul uterului este uşor îndoit pe col, situaţie 
care a căpătat numele de anteflexie uterină, fiindcă deschiderea unghiului dintre 
corp şi col este ventrală. Corpul împreună cu colul este uşor deviat ventral faţă de 
axul pelvisului, poziţie care se numeşte anteversie. Aşadar, la grad de distensie 
mijlocie a organelor vecine, uterul este în anteflexie şi în anteversie. Pentru ca 
această situaţie să poată fi considerată ca normală, uterul trebuie să fie mobil şi nu 
fixat în poziţia de anteflexie-versie. Devierile de la această poziţie, mai ales dacă 
sînt fixate, provoacă de obicei tulburări. 

VAGINA (vagina) 

Formă şi dimensiuni 

Vagina este un organ cavitar cu pereţii mult mai subţiri decît ai uterului 
(0,3—0,4 cm), care începe cu un fund de sac lîngă colul uterin şi se termină caudal 
cu orificiul vaginei, deschis în ceea ce s-a numit vestibulul vaginei (spaţiul dintre 
labiile mici). Tubul reprezentat de vagină este turtit antero-posterior, încît i se pot 
distinge un perete anterior, în raport cu vezica urinară şi cu uretra, şi un perete 
posterior, în raport cu rectul şi cu excavaţia recto-uterină (a lui Douglas). în dreptul 
orificiului vaginal, limita spre vestibulul vaginei o face o membrană transversală, care 
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închide incomplet acest orificiu, numită himen. Prin coabitare sau uneori chiar 
abia după prima naştere, himenul este sfîşiat, iar resturile lui nodulare alcătuiesc 
ceea ce se numeşte « caruncule himeniale». Orificiul vaginei este alungit sagital, cu 
pereţii în contact numai la nulipare. El este mai mult său mai puţin întredeschis la 
mul tipare. 

Lungimea vaginei la nou-născut este de aproximativ 30 mm, la zece ani de 
45 mm, la pubertate (13 ani) de 60 mm, la adult de 70 mm. Peretele posterior al 
vaginei este totdeauna mai lung decît peretele anterior. Secţiunea transversală a va¬ 
ginei la nou-născut este în formă de H. Pereţii laterali ai vaginei fiind puternic fixaţi 
prin tracturi conjunctive de ţesuturile vecine, pereţii anteriori şi posteriori colabează 
şi alcătuiesc două proieminenţe înspre lumenul vaginei, care sînt prima schiţă a 
columnelor «rugarum » (vezi mai jos). Ulterior forma de H se şterge, datorită în spe¬ 
cial aderenţelor ventrale mai puternice. 

Structura vaginei 

Tunica musculară a vaginei, relativ subţire, este alcătuită din muşchi netezi, 
circulari la interior, predominant longitudinali la exterior. Tunica mucoasă prezintă, 
atît pe peretele anterior, cît şi pe cel posterior creste transversale numite «rugae 
vaginales». în axul lung al acestor pereţi, se găseşte cîte o creastă longitudinală, 
numită « columna rugarum », de pe care pornesc tocmai cutele transversale şi în dreptul 
cărora aceste cute sînt şi mai bine dezvoltate. La o vîrstă mai înaintată şi după 
naşteri, aceste « rugae» dispar tot mai mult, iar mucoasa devine mai netedă. Columna 
anterioară proemină cu capătul caudal, dedesubtul orificiului extern al uretrei, de 
unde numele de « carina urethralis». 


Vasele şi nervii vaginei 

Arter ele vaginei provin direct sau indirect din artera hipogastrică (iliacă 
internă). Capătul cranial al vaginei este irigat de ramuri ale arterei uterine. întinderea 
cea mai mare este însă irigată de o ramură vaginală care provine, fie de la artera 
hipogastrică, fie de la artera hemoroidală (rectală) mijlocie. Capătul caudal al vaginei 
este irigat de ramuri ale arterei hemoroidale mijlocii. Ramurile acestor surse princi¬ 
pale au un traiect transversal şi cuprind vagina, atît pe faţa ei anterioară, cît şi pe 
cea posterioară. Ele sînt multiplu anastomozate; pe faţa anterioară a vaginei, există 
de obicei o anastomoză longitudinală, întinsă de la colul uterin pînă la orificiul vaginei 
(artera «azygos» a vaginei a autorilor francezi). După ce dau ramuri muscularei, 
arterele pătrund în corionul mucoasei şi se capilarizează acolo. 

Venele. Capilarele se adună în venule cu pereţii subţiri, care constituie o 
reţea bogată anastomotică în corion şi care drenează prin vene mai mari şi cu pereţii 
mai groşi către laturile vaginei, unde se varsă în vene uterine bogat anastomozate, 
alcătuind plexul utero-vaginal. Colectoarele caudale se varsă în vena hemoroidală 
mijlocie; cum aceasta este anastomozată cu hemoroidală superioară, se înţelege uşor 
de ce şi venele inferioare ale vaginei pot funcţiona ca anastomoze portocave. Arterele 
şi venele vaginei suferă şi ele procesul de elastoză de sarcină şi menstruală semnalat 
la uter. 

Limfaticele vaginei alcătuiesc un plex adventiţial, ale cărui colectoare se 
îndreaptă, parte către limfoganglionii iliaci externi aşezaţi deasupra ligamentului 
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PLANŞA 30 



Annu/us inguinahs 
^ subcu/aneus 

^ L/g. /eres u/eri 

^ Corpus cavernosum 
c/i/oridis 

Praepu/ium c/i/oridis 
_ G/âns c/i/oridis 

- Frenu/um c///or/c/is 
_ L abium m/nus pudenc/i 
_ L abium rnsjus pudenc// 

_ _Su/cus hymeno/âbidl/s 
— Su/cus geni/ofemors/is 

- -Su/cus nympho/abia/is 
. _ Su/cus g/u/aeus 

- ^ Fossâ navicu/an's 

Foramen ischiadicum 
mayus 

^ Foramen ischiadicum 
minus 

^ Diaphragma urogen/fe/e 
v (margineapos/erioara) 

^ "Fâphe per/ne/ 

'"Anus 


Tubercu/um pubicum 

Pamus superior pubis 

Su/cus ure/hra/is l 

Orificium ure/hrae 
externum 

Foramen ob/ura/um 
Cros c/i/oridis ^ ^ 
Smus inferior pubis ^ 
6u/bus ves/ibu/u 


Orificium vaginae 


G/andu/a vestibul a ris 
major - 

Hymen- 

Commissura /abiorum 
pos/er/or_ _ 

Tuber ossis is chiL _ 


Lig. sacro/uberosum - 
Lig. sacrospinosum — 


Apex ossis coccygis -"" 



Extremi/a/ea corpi/or cavernos/ __ 

penienf • ~ ~ 

Frenutum preepuh'f - — 

G/ans penis -——~ 

Corpus cavemosumpenis 
Tubercu/um pubicum v x 


Re/ie fu/ funicu/u/oi sperme/ic N 

Lig. inguina/e \ 

\ 

Ca vum serosum 
scrobi (urcape Funicu/)^ 

Symphysis ossium pubis 
Ure/ra pâ/rundeinbu/b 

Foramen ob/ura/um^ v 

Tunica vagina/is 
propria (Fo/fa viscera/âf 
Cavum serosum scrohC 

Tunica vagina/is propria 
(Foifa v/scera/â) ~~ ■ 

Duc fus excre/orius _ 

(g/andu/ae bu/boure/hra/is) 

Crus corpor/s cavernos/' - 
penis 

u/andu/a bu/boure/hralis - 

Bu/bus corporis cavernos/ 
(spongiosi)urefhrae - - 

Baphe s eroii—-* 

Diapbragma urogeni/a/e 
(margineaposterioare) 

Baphe perinei — " 

Anus -' 


_ Orificium ure/hrae ex/emum 

- Fossa navicu/ar/s ure/hrae 

Corona g/andis 

Praepu/ium (re/ras) 

^Corpus cavernosum ure/hrae ei 
" pars cavemosa ure/hrae 

jSymphysis ossium pubis 

^^Mons pubis 

^ Annu/us inguina/is 
" subcuhaneus 
Duc/us deferens 


Lig. arcua/um pubis 

Su/cus geni/ofemora/is 

__ Capu/epididymidis 

^Corpus epididymidis 

~ Duc/us deferens 
(pars /es/icu/aris) 


_ Cau da epididymidis 

Duc/us deferens 
(origine) 

_Ex/remi/as inferior 
tes/is 

-Lig. scro/a/e /es/is 
(gubernacu/um) 
— Lig . sacrospinosum 

-Juber ossis ischii 
g. sacro/uberosum 
- -Apex ossis coccygis 


Schemă pentru demonstrarea raporturilor organelor genitale externe ale femeii şi ale bărbatului, cu organele 

erectile şi cu musculatura perineului (după Pernkopf). 
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PLANŞA 31 



\ A.et V. praf un c/â 


iu/// c./// u/'/u/o (secr/o/ 
V, A. et/V. dorsa/es c/i fond/s 

Labium minus 


Anguius cliho ridis 
i Venee cavernosae 
I (anestomoza cu V./obide) / 

V.circumftexae / 
j c/ihoridis ' 


Ramura ischio- 
fubiana] /ocpenhru 
inserţia lui Crus- 
c/itoridis 

Anastomoza 
iene/or ruşinoase \ 
cu vena od/uratoartA 

A, VetN.perinea/is | •' V 'fi 
AelVbulbi vestibdi ] 

*** -w®* 


^y/iijjuyzid ussiumpUO/S 


Rădăcini le venei dor sa/e 
subhascid/e a c/itorisu/ui 


Cros c/ihoridis 
(de z inserat/^ 


Gtans c/itoridis 


ţ; 

Orificium vaginat 
m (sec/iunea cutandk 
m y ta nivelul santu/ui 
Uf' nimfodabid 

/Crus c/ihoridis 

,Bu/busvestibuti 

^ V\j§ A nas hom q za în/re 
vene/e /abia ie si 
- - vene obturatoare 

■ 

■ Ş M. ischiocavernosus 

|pp| ^ " de zinserat 


Fascia /aha _ / 

M.lransversus 1 
perineipro Fundus J 

tJ.eutaneusFemoris § 
posterior t 
(Rperinea/is)" 1 

A. hransversa 
perinei Hra 

A.elV. Wt 

perinea/es~ j||J 

M. leva for ani ; 

(F/brae t 'WfŞL < 

praerecha/esf 

A. et lţ pudenda 
externa % 

pudendus (in cana fSK V* 
h/A/cock deschis) 

fi. c/unium Y 

in Feri o res — . / s / 

A, v. et K . 

haemorrhoidalis ' 9c 

(ecta/is) inferior j 

z / / / j i 

M.glu/aeus maximus / M sphincter ani J I j \ 

(Margine inferioara) / externus (parte superF) j t J 

/ , V.haemorrhoidales 

M.sphinderY ' (rectâ,es)inFenores (* n '3-) j Anus 

externus (parte prof.) 


N. anococcyget 


v Fascia diaphrag- 

* \ __ | — matis urogemta/is 

-- r-- \ Yti inferior 

v-i—_ Fascia tata 
A., V.etM 

... ' perineahes 

T.llr - Centrum tendiheun 

■ “ 15 perinei(secţionat) 

Yf. leva tor ani 
L/g. 

' sacrotuberosum 

Fascia 
obtura hori a 

A.y.e/M 

'V x Kn bpemorrhoida/is 
' X/41 N 'oFer/dperforînd 
H biscia obturatoare 

Grăsimea 
subcutanata 
a Fesei 


Fascia 

■HH «« 

(pars ischiococcygeă) s pşpcrohjberosum 

L/g anococcygeum ^ x ramuri a/e mariunchiutc 

(secţionat) \ ruşinos) 

Raphe anococcygea \ 

M./evator ani 
x Us coccygis (pars pubococcygea) 


Perineu l de femeie după ridicarea tegumentului şi a fasciei perineale superficiale. Pe dreapta, crus clitoridis 
a fost dezinserat de pe ramura ischio-pubiană şi bulbul vestibular disecat (după Pernkopf). 
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VULVA 


inghinal, în continuarea limfoganglionilor regionali ai colului uterin, parte către limfo- 
ganglionii regionali ai rectului (sacrali). 

Nervii vaginei destinaţi musculaturii netede vin din nervii pelvici. Am văzut 
că rezecţia acestor nervi duce la degenerarea fibrelor din pătura musculară. Aşadar, 
din punct de vedere efector, vagina este inervată predominant parasimpatic. Nervii 
receptori ai vaginei sînt daţi de nervul ruşinos. în mucoasa vaginei există corpusculi 
Krause şi corpusculi «genitali» mai frecvenţi la nivelul ostiului. 

Raporturile vaginei 

Unul din raporturile cele mai importante ale vaginei este cel cu porţiunea vagi- 
nală a colului uterin. Intre această porţiune şi peretele vaginei, există — după cum 
am mai arătat un fund de sac. Acesl/ui fund de sac vaginal îi putem descrie mai 
multe porţiuni: o porţiune anterioară, puţin adîncă (0,2—0,5 cm), care este în raport cu 
colul vezicii urinare, cu zona ei trigonală, pînă mai departe la orificiile ureterale, 
însăşi ureterele au raport cu acest fund de sac anterior al vaginei, cam la nivelul 
planului trecut prin extremitatea caudală a buzei anterioare a colului. Pawlick pro¬ 
iectează raportul cu vezica -în unghiul de divergenţă a celor două ramuri craniale 
ale columnei anterioare a vaginei. Fundul de sac lateral este în raport cu parametrul, 
prin care trece la acest nivel ureterul înconjurat de plexul venos utero-vaginal. 
Fundul de sac posterior, cel mai adînc, este în raport pe o lungime de 1—1,5 cm cu 
excavaţia recto-uterină (fundul de sac al lui Douglas), deci cu peritoneul. Acest raport 
are numeroase aplicaţii practice în domeniul diagnosticului şi al terapeuticii. 

Vagina însăşi vine ventral, în continuarea vezicii urinare, în raport cu uretra, 
iar dorsal în raport cu rectul; punctul cel mai apropiat de vagină al rectului este 
locul de trecere dintre partea pelviană şi cea anală a ultimului. Caudal de acest 
punct, rectul se depărtează tot mai mult de vagină între aceste două organe inter- 
punîndu-se centrul tendinos al perineului. Pe laturi, vagina se învecinează de sus 
în jos cu muchia medială a muşchiului ridicător anal, cu muşchiul transvers profund 
al perineului, de care aderă, cu bulbii vestibulari şi cu glandele mari vestibulare (ale 
lui Bartholin). Subliniem aici importanţa practică a fuzionării pereţilor vaginali cu 
diafragma uro-genitală, care este unul dintre cele mai importante mijloace de sus¬ 
ţinere a vaginei şi a uterului. 

ORGANELE GENITALE EXTERNE ALE FEMEII 

VULVA (pudendum femininum) 

Am arătat că vagina se termină la vulvă prin orificiul vaginal. Ca şi acest 
orificiu, vulva însăşi este alungită în sens sagital şi alcătuită din două mari cute 
cutanate, numite labii (buze). De o parte şi de alta a liniei mediane, se găsesc labiile 
mari, înăuntrul cărora se aşază labiile mici. Labiile mari se întîlnesc anterior spre 
simfiză, în comisura anterioară a labiilor, iar posterior la oarecare distanţă de anus, 
în comisura posterioară; în rest, ele sînt despărţite una de alta printr-un interval 
numit <s.rima pudendh şi cuprind între ele un spaţiu strimt, numit vestibulul vagi¬ 
nului, care dă acces prin orificiul vaginal la vagina însăşi. Labiile mici se reunesc 
ventral pe dinaintea clitorisului, alcătuind prepuţiul clitoridian. Din ele se desprind 
două cute care converg ventral, îndărătul clitorisului, alcătuind frîul clitoridian. 
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Dorsal, feţele mediale ale labiilor mari sînt reunite printr-o cută de tegument cu 
concavitate anterioară, numită frîul labiilor mari. Acest frîu acoperă confluenţa dor¬ 
sală a labiilor mici. între această confluenţă şi frîul labiilor există un mic spaţiu 
numit fosă naviculară, şters sau abia perceptibil după naştere (fig. 228). 


Commissura anterior 
(labiorum majoram) 

Labium majus 

Vestibulum vaginae 

Tuberculum vagtnale 
Labium minus 
Caruncula hymenalis 

Columna rugarum (ventralis) 

Fossa navicularis 



Mons Venerls 


Commissura anterior 
(labiorum minorum) 

Preputium clitoridis 
Clitoris 

Frenulum clitoridis 


Meatus urinarlus 

Vestibulum vaginae 
Orificium vaginae 

Columna rugarum (dorsalis) 

Frenulum labiorum minorum 

Commisura posterior 
(labiorum majorum) 

Anus 


Fig. 228. Vedere asupra vulvei (pudendum femininum) de multipară. 


în vestibulul vaginei distingem două zone: una ventrală, în care se deschide 
uretra prin orificiul extern al uretrei, îndărătul frîului clitoridian şi înaintea carenei 
uretrale a vaginei, alta dorsală, în care se găseşte orificiul vaginal înzestrat cu himen 
sau cu carunculele himeniale. Spre deosebire de labiile mari şi de faţa laterală a 
labiilor mici, acoperite de tegument, faţa vestibulară (medială) a acestora din urmă 
este îmbrăcată de mucoasă. Această mucoasă este înzestrată cu glande vestibulare 
mici, care secretă un mucus particular. Tegumentul de pe restul întinderii labiilor, 
mai pigmentat, este înzestrat cu peri subţiri şi rari şi cu glande sebacee mari. Pe 
muntele lui Venus, însă, se găsesc perii pubieni, mai groşi şi spiralaţi, care se continuă 
aproape cu aceleaşi caractere numai pe faţa laterală a labiilor mari. Perii aceştia se 
opresc la comisura posterioară a labiilor. 

Vulva este înzestrată cu organe erectile, analoge corpilor cavernoşi ai uretrei 
la bărbat, numite bulbi vestibulari (pl. 32). Aceştia se găsesc în imediata vecinătate 
a orificiului vaginal şi se întîlnesc pe linia mediană, imediat îndărătul clitorisului, 
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cu al cărui ţesut erectil sînt legaţi printr-un plex venos care se găseşte cranial 
de bulbi. 

In felul acesta, bulbii înconjură uretra şi o parte din orificiul vaginei, prezen- 
tîndu-se ca o potcoavă deschisă îndărăt. Extremitatea posterioară a bulbului este cea 
mai umflată. Bulbul vestibular este culcat pe trigonul uro-genital şi se găseşte în 
baza buzelor mari. El este înfăşurat lateral şi caudal de muşchiul bulbo-cavernos, 
iar faţa lui laterală, în porţiunea sa cea mai ventrală, este în raport cu corpurile 
ischio-cavernoase, « crura clitoridis». In porţiunea cu totul posterioară, faţa medială 
a clitorisului este despărţită de vagină prin glanda mare vestibulară (a lui Bartholin). 
Aceasta pătrunde cu lobii ei în profunzime (pl. 31 şi 32), pînă în substanţa muşchiului 
transvers profund al perineului. De pe extremitatea ei anterioară şi medială por¬ 
neşte un canal excretor, lung de 1 sau 2 cm. Grosimea lui admite un ac de seringă. El 
trece prin baza labiilor mici, se deschide în şanţul dintre vestibul şi himen (nimfo- 
himenial), de obicei pe versantul extern al unei caruncule himeniale. Orificiile nu 
sînt totdeauna simetrice. 


CLITORISUL (clitoris) 


Clitorisul nu poate fi omologat cu penisul întreg, ci numai cu partea care re¬ 
zultă din fuziunea corpilor cavernoşi penieni. Ca şi acolo, există două « crura clitori¬ 
dis » aderente la ramura ischio-pubiană prin albugineea lor, care fuzionează pe dina¬ 
intea simfizei pubiene şi alcătuiesc astfel corpul clitorisului. Din fuziunea pe linia 
mediană a albugineelor celor două « crura », rezultă septul corpilor cavernoşi, care 
desparte în două corpul cavernos al clitorisului. Corpul clitorisului se aşază în unghi 
deschis posterior pe « crura » şi acest unghi (spre deosebire de al bărbatului) nu se 
şterge nici în erecţie. Corpul clitorisului este înconjurat de fascia clitoridiană şi 
suspendat de simfiza pubiană prin ligamentul suspensor al clitorisului. Corpul se 
termină cu un gland mic (0,5 cm lungime), mai ascuţit decît al bărbatului, pe dina¬ 
intea căruia labiile mici se reunesc, formînd prepuţiul clitoridian. EL are cîteva glande 
sebacee care fabrică smegma clitoridiană, mai cu seamă în şanţul dintre glandul cli¬ 
toridian şi prepuţ (nu chiar pe gland ca la bărbat). Pe lîngă gland, porneşte apoi 
frîul clitoridian, cu două ramuri divergente care se pierd în labiile mici. 

Vasele clitorisului sînt în totul asemănătoare cu vasele peniene. Există, prin 
urmare, o arteră dorsală şi una profundă a clitorisului, ramuri ale arterei clitoridiene 


sau ramuri din artera ruşinoasă internă şi venele dorsale profunde ale clitorisului, 
care se varsă respectiv în reţeaua subcutanată abdominală, iar prin intermediul ei, 
în vena epigastrică inferioară şi, pe de altă parte, în plexul ruşinos, iar prin mijlo- 
cirea acestuia în vena hipogastrică. Ca şi la penis, dar cu dimensiuni mai reduse, 
există două^ vene dorsale, una subcutană, legată —după cum am arătat— de reţeaua 
subcutanată a abdomenului, alta subfascială, legată întocmai ca venele profunde de 
plexul ruşinos. Limfaticele clitoridiene ca şi ale labiilor se termină în limfoganglionii 
inghinali superficiali ai grupului medial. 


Uretra feminină (urethra feminina) 


Scurtă şi largă, uretra feminină se deschide în vestibulul vaginei prin orifi¬ 
ciul extern al uretrei, al cărui calibru este dintre cele mai variabile (în medie 5 sau 
6 mm). Am arătat că acest orificiu este aşezat îndărătul clitorisului, înaintea carinei 
uretrale, în vîrful unei eminenţe, numită uneori papila uretrală. Pe această papilă 
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sau la interiorul uretrei, aproape de orificiul extern, se găsesc deschiderile a două 
canale parauretrale, care lipsesc numai rareori şi însoţesc pe distanţa de 2 sau 3 cm 
uretra, pe laturile ei, în grosimea plexului venos submucos al uretrei. Ele sînt cana¬ 
lele excretoare ale unor glande care au fost omologate cu prostata şi ridică pereţii 
uretrei, formînd două cute care stau faţă în faţă, numite creste uretrale. în afară de 
acestea, uretra feminină posedă aşa-numite glande uretrale, cu desăvîrşire analoge 
lacunelor pe care le-am descris în uretra bărbătească. 

Uretra feminină este alcătuită dintr-o tunică musculară cu un strat circular 
extern şi unul longitudinal intern, o tunică submucoasă bogată în vase şi o tunică 
mucoasă care a fost analizată mai sus. Toate aceste tunici sînt înfăşurate de corpul 
spongios al uretrei, ţesătură vasculară mult mai redusă decît la bărbat, avînd aceeaşi 
distribuţie a vaselor ca la acesta. 

Nervii clitorisului şi ai labiilor 

Nervii labiilor mari vin, întocmai ca nervii scrotului, din două surse: 
anterior din nervul ileo-inghinal, iar posterior din ner/ul ruşinos. Din această ultimă 
sursă, sînt inervate şi labiile mici. în corionul labiilor mici se găsesc receptori diverşi, 
încapsulaţi: corpusculi Vater-Pacini, Meissner, Krause. în grosimea labiilor mici se 
găsesc şi fibre musculare netede, care îi dau oarecare proprietăţi erectile; aceste 
fibre sînt inervate de ramuri ale nervului ruşinos cu componentă vegetativă, împru¬ 
mutată din plexul hipogastric. 

Nervii clitorisului ca şi cei ai penisului, sînt ramuri ale nervului ruşi¬ 
nos (vezi pl. 31). Nervul dorsal al clitorisului are aceeaşi distribuţie ca la bărbat. 
O dată cu vasele, pătrunde în grosimea clitorisului şi plexul cavernos, ale cărui fibre 
provin din parasimpaticul sacral (nervul pelvic sau erigent). 

GLANDA MAMARĂ 

Glanda mamară se dezvoltă în cursul celei de-a doua luni de viaţă embrionară, sub 
forma unei proliferări epiteliale fără lumen, care pătrunde în interiorul corionului 
cutanat. Pînă în luna a cincea de viaţă intrauterină, această proliferare epitelială face 
puţine progrese. La acea epocă, ea trimite în conjunctivul corionului înconjurător 
muguri puternici, al căror număr este egal cu numărul canalelor lactifere de mai 
tîrziu (12 — 20). Abia în cursul celei de-a opta luni de viaţă fetală, aceşti muguri se 
tunelizează, capătă cu alte cuvinte un lumen şi totodată se excavează şi puternica 
proliferare iniţială. Aşadar, lumenele caniculelor care au luat naştere prin necrobioza 
şi eliminarea epiteliilor axiale se deschid în depresiunea formată prin eliminarea epi- 
teliilor centrale din proliferarea iniţială. De obicei, după naştere, excavaţia aceasta 
este evaginată; ea proemină alcătuind astfel ceea ce numim papila mamară. 

Notăm pentru interesul filogenetic pe care-1 prezintă constatarea că proliferarea 
iniţială este mult mai întinsă decît viitoarea glandă mamară. La embrionii de 6 sau 
7 mm, proliferarea aceasta se prezintă sub forma unei dungi longitudinale, ce se în¬ 
tinde de la rădăcina extremităţii superioare la aeeea a extremităţii inferioare. în 
felul acesta se alcătuieşte aşa-numita creastă lactee, pe care omul o are în comun 
cu celelalte mamifere. Dar în timp ce la mamiferele inferioare din creasta lactee se 
dezvoltă mameloni multipli pe linia dintre extremitatea anterioară şi cea posterioară, 
la om creasta lactee involuează în cursul lunii a treia embrionare şi nu se păstrează 
decît la nivelul viitoarei glande mamare. Excepţional se pot dezvolta şi la om ma- 
meloane în tot lungul liniei amintite (politelie). 
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PLANŞA 32 

Anastomoză în (re iributare/e vene/ dor sa/e 
/ sub fascia/e a c/itoris u/ui si vena orcumf/exă 


I /V. oprsa/is c!iforichs . 

■ 4. c/itond/s *\ 

c//toridis k fi* 

i X 

ĂM.sph/nc/er «Sul#* 1 

I ure/hrae externus R fX 
^fnsep/u/uretro-^ ■gj™ 

■ vag/n a/ 


Ducfos penurethrelis Crura dihridis se reunesc ityffifeSSăi 

A., V.ef.U. /a bia/fs anterior i I pe Unia mediană /Femora/ă 

' 1 1 /circumf /exa / ,Corpus c/itoridis 

c/dor/d/s / / / V.dorsa/isc/itor/dissu6fascia//s ct 

1 G/ans / / / “ cavernosus c/itor/dis major 

• c/itond/s f / / Partea intermed/e a 


A. et M dorsa/is c/itor/dis x 
A. et V. profunda c/itor/dis \ 
But bus vestibu/i ^ 


\ \ 1 

' \ 1 

\ 1 • 

\ 


I j / / / / / bu/bu/ui vestibu/ar 

i / / / / / / / /Msptiincter uretbrae externus. 

t , / ✓ / / / fna in tea sa /ig.preuretrat 

... P/exus 

/ caverne sus uretbrae 

X v ^ ' Orificiu/n 
' ure/tirae externam 

j; Vestibui şi perete/e 
| j/enfra/a/ vagine/ 

Crus’c/itor/dis 

4 A.etV. Jabia/es 
* JSj X ^ poster/ores 

fain A ruşinoasă) 

X Bu/bus ves/ibu/a- 
m *" ds sip texul venos 
ai/abator 


Ramuri din //. \ % A. A \ \ \ \ i / < ' / v / XlJ 

rusinos pentru v -r- \ ' » ' * > / / /1 / / /• v y, 

m'.s f/nc/er <?/ \ RăSStitiBBk ' ' i; / ' !/ - aii jH 

vaqmu/u/ v :vŞ^^EKQGhIB2&. ' ' 1 < > L 

V. ■ j., \x flOiwM/iJR a; Mk.1 1 /> / 


aginu/u/ 


M. sph/ncter^ 


vag/nae 

Rhndu/a vest/bu/ans Ar^V s Jv 1 

mjor(6artho/ini) X f 

_ etductus ^ >.jcXs . rT « 


ex ere tonus 


4. bulbi vest/bu/i ■." X 
(secţiona/â) 


M.isch/ocavernosL 


(origine) 
A . e/V bu/bi 


jpX Xt-r -r-st ^ vestibu/aris 

KA.etV 

- -p er/n e d /, s 


__//, cufaneus 
remoris poster/or, 
P perinea/is 

i| SI w/v 

perinei 

^ Vagina (perete 
posterior) 


-M /evator ani 

B&y; ^v|. 

M.obturatorius 
^ - interpus 


sacro tube ros um 

, Redu/n (f/exura 
- s \ I ^ perine a Zis) 
X'V : 3v fasc/a obtura torid 


s Centru/'tendinos 
Sil a/perine u/ui 


tt/ernus(indepăr/et t , y " •. 

k vad fibre care' A i 

XiradiazâdinM./evatorani) '' / / \ \ S \ x 

y y ✓ \ \ ' \ 


, M. transversus 
ferineiprofundus - _ 

/fe/£<? venoasâ a 
‘ ibu/ui vestibu/ar 

*renîndspre vene ie- 4 - 

posterioare 

I tischiocavernosus ^ - 

■ (origine)Xs \ 

A./ransversa 
perinei - 

A.perine a i/s -i 
A. c/itoridis- 

H 

I leva tor ani 
wt/raepraerecta ies)' 

j 4.^/ ^ pu denda XX, ‘ 

I interna,Mpudendus 

wll.A.e/Kbae/por- Xw,; 

I mida/is(rec/a/isL'W&rrt. %X<* 
inFenor ' ^ 

| M. sphinc/er ani, X:- /' X 

m/ernus ' V' V ^ 


Lig. anococcygems' 

(secţionat)' ' 

K/rfu/ coccige/u/‘ 


N. anococcygeus' 

/ 

M.g/u/aeus maximus (dezinsera/) 


\ \ \ N \ S P/e/ea ana/ă 

\ \ \ 


Vv. haemorrhoida/es 
(rectaies)inferiores 


\ P/exus haemorrhoida/is 
- N x in co/oane/e rec ta/e 

\ 'M./evator ani 
X (pers iscbiococcygea) 

M coccygeus 


Disecţia planului superficial al perineului la femeie, pentru a demonstra irigaţia şi inervaţia organelor genitale 

externe şi a formaţiunilor erectile (după Pernkopf). 
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PLANŞA 33 


Fascia brachii 

I cutaneus 
I brachii —i 

i 


V cep bai ca 


Fascia delloidea 
^ Fascia pecfora/is 
(foiia an ieri oară) 


Spaiium deliopectorale 

Nn. supradavicu/ares „ afymg (secM) 

. M/'ntercosla/isI 

^^ cu ^ dn eus ânf ) 

,* / M ei 4. intercosta/isS 

JSf. a. mt t m W 1 (Rr. cu ian ei ani.) 

liîcM» m/ / N. inter cosia/is EI 

(R. cu ian eus antj 

/ 


^hplmi 

w / i/m iy^/ ... . 

■ " ' / i 
// / « 



Ductus et 
sinus iacii feri 


/■ 

niercostobrachiaUs §J 
et Atboraca/is ® 
iaiera/is 

[in ie re os ia/is W / 

P. cu /aneus iat.) 

ymphogian duiae f 
axi/iares 
\grup pedorai) 

^horacoepigastrica ei 7 
ihoracodorsaiis 

t 

vlungire axi/arâ a 
glandei mamare 

\ in ier cos ia/is /V F 

(R. cu ian eus lat.) “ 

Fascia M. /atissim^ 

Vnier cos ta/is V / 

R. cutaneus iat,)—' , 

/ 

\intercosta/is Vi / t i\ 
f R. cu ian eus iat) —' / \ 

~ V. costoaxii/aris -' : 

N. intercosiaiis I Ut 
(R. cu ian eus iat.) 

Fascia M.serrati / 
an Ier/or/s ~ 

/ 

N.intercosiaiis VW// 
(R. cutaneus lat) ' 

H. in tercos ia/is IX 
(R. cutaneus iat) 


\/ A \ \ 

Hţ>| N y\ X» 

\ N \ \ : 

Xv V \ \ \ 

>;X \ V \ N 



« \ \ | 
V N . \ 

\ 


,, }M 

y \ / L / : 

'K />y * 

' i 

MM0 \' % 

WQsMK&W <;£■< ■ . ,. .,.... 

\ 

&f ; $k . \ 

\ 

\ .. m 

\ . >£? 
\ , . 

. s - 

\ 

\ 

\ 

\ 

Fascia M. ob/ic abd. extern 


\ \ N v V# IJ.infercostdi/s 1/ 

\ \ X x \. # [Fcutaneusant) 

V \ N \ N N \ ^Glandamamară 

. \ ;V \ (parenc him) j 

\ \ ^ N 

\ 


‘ «■*#. 

\ ■ \ mn in/ercof ia/is V 

\ \ x \ N \ I (F cutaneus ani.) 


■ \ , ^ ^ i 

\. \ \ n v * 

\ \ \ ■ vS /narepectoral 

\ . X x x ' 

\ N v N \ C F.inlerccstj/is VI 

(Fcutaneusant.) 

W^\ Vagine M. recii 
\ Xw ’X /MV aodominis 
I [Foiţa ant.) 

Parsabdominatis ii 


\ 


» /a/ o dUUu//iifia/io fr/. 

peciara/is /vajoris 


Areola şi papila mamară la nulipară (după Pernkopf). 
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CânâJ/s sacra/is 
\ 

\ 

\ 

\ 

\ 


Fascia pe/vis 
(acoperă p/exu! 
sacral şi ruşinoşi 


Pa răngi ut tip o oastr/c 
(fasciile care-/ 
mărginesc 

Lig. sacro coccygeum 
pos/enus, superficiale/ 
el profundum 

fascia pe/vis 
(’sec hon a fă')" " ' 

Symphysis 
sacrococcygea 

fascia pe/v/s 
(acoperindM. coccigiar)T 

Os coccypis ' ' 

Plex os nerv osos 
haemorrhoidalis(recfa/i$) 
ef vesica/is 

Apex ossis coccygis y 

M. levatoranfcu 
fascia pe/v/s 

Fascia pe/v/s - 

M. le va for ani 


Lig. anococcygeom 

M. sp hi ne fer ani exfernus 

Cana Zis anoreefa/fs' 


A. vesica/is 


'Linea fermina/is 

P/exus (venosus) 

—vesica/is ef pudenc/a/is 

~A. vesica/is 

-fascia ob/ora/oria 

P/exus (veno sus) 
veslcai/s efpudenda/is 

Cana/is ob/ura/orius 

^ - fascia ob/ura fon a 

Arcuş fendineus 
- M levaloris an/ 

A haemorrho/dalis 
- (rec fa/is) inferior 

_i Symphysis 

oss/o/n pubis 

- M. leva/or anicu 
fasc/d diaphragmatis 
pe/vis superior 
"Arcuş fendineus 
fasciae pe/v/s 

Lig. arcuafum pubis 

\ \ \ A ef ţ/ pudenda interna 
\ \ (in canalul A/cock) 

\ \ 'L ocu! de trecere al venei dorsale 
\ x peniene sub fascia/e 

\ N Lig. trans versum pe/vis 
\ \fdscia superior diaphragmafis 
x ^ oro gemfa/is 

'Locul de trecere a/uretrei si 
* M. spbincter urethrae exfernus 
M. fransversus perinei pro fu n dus cu 
fasciile diafragmei uro -gem fa/e 

Centru! fendinos a/perineu/ui 


, Fibr o cartilajul interver febra! 
dintre sacro şi vertebra Lg 


Mpsoas major cu fascie 

/ 

A. ef V. i/iaca infern a 


' iymphog/andu/ae hypogasfricae 


Lig. suprespina/e 


Pelvis de bărbat secţionat sagital pentru a demonstra diafragma pelviană. Organele pelvisului şi peritoneului 
au fost îndepărtate şi parangiul hipogastric secţionat. Se văd fascia pelviană şi endopelviană, cît şi relaţiile 
dintre arcul tendinos al ridicătorului şi al fasciei endopelviene (după Pernkopf). 
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Glanda mamară a femeii adulte proemină pe faţa ventrală a toracelui, între al 
treilea şi al cincilea spaţiu intercostal. Relieful de suprafaţă al glandei este variabil 
după individ şi la acelaşi individ, după vîrstă. Ea suferă o hipertrofie însemnată în 
cursul lactaţiei şi o atrofie pronunţată după menopauză. Fluctuaţii mai mici ale 
reliefului au loc cu fiecare epocă menstruală. 

Glanda mamară este acoperită de piele, cu excepţia zonei mai reliefate, unde, 
pe o suprafaţă circulară cu un diametru de 3 sau 4 cm, tegumentul este lipsit de 
pătura lui cornoasă, subţire şi translucid, alcătuind areola mamară. De culoare roză, 
divers nuanţată, la nulipare, ea se pigmentează în cursul sarcinii. Din centrul areolei 
proemină papila mamară, la vîrful căreia se termină canalele lactifere. Areola este 
înzestrată cu peri mai mari, izolaţi la periferie, cu alţii foarte subţiri la centru 
(lanugo) şi cu glande sebacee şi sudoripare (pl. 33). 

Acestea din urmă au căpătat numele de glande areolare ale lui Montgomery, 
vizibile şi cu ochiul liber. Aceste glande se măresc în timpul sarcinii, o dată cu 
acinii secretori ai glandei mamare. 

Glanda mamară este împărţită prin septuri conjunctive puternice, de aspect 
aproape tendinos, şi prin ghemuri de grăsime, în lobi glandulari, de mărime inegală, 
de consistenţă mai mult dură, din care porneşte cîte un canal excretor, numit canal 
lactifer, care pătrunde în papilă. Aici el este înconjurat de vase şi de muşchi netezi, 
care dau papilei un caracter erectil. Cele 12—20 de canale lactifere se ramifică diho¬ 
tomic chiar la baza papilei, unde prezintă pe traiect mici umflături numite sinusuri 
lactifere. 

• Diviziunile canalelor continuă şi mai departe, aşa încît din lobi se pot izola 
unităţi mai mici, lobulii mamari; în ultimele diviziuni ale canalelor se deschid acinii 
glandulari ai glandei mamare, care secretă laptele. 

In timpul sarcinii, glanda mamară secretă un lichid, numit colostru, care în 
perioada lactaţiei sau puţin înaintea ei se transformă în lapte. Şi nou-născutul are 
o secreţie a glandei mamare («colostrum puerperarum»), care este de obicei mai 
gros şi mai gălbui decît laptele femeii şi care se datoreşte excitaţiei hormonale pri¬ 
mite de la mamă. 

Arterele glandei mamare provin din ramurile perforante ale arterei mamare 
interne şi din artera toracică laterală. 

Venele profunde însoţesc arterele şi poartă aceleaşi denumiri ca şi acestea. 
Venele superficiale foarte evidente în timpul sarcinii şi alăptării, formează un plex 
subareolar şi drenează către vena jugulară externă. Limfaticele glandei, extrem de 
abundente, formează şi ele un plex subareolar, iar colectoarele se îndreaptă, încon- 
jurînd muchia caudală a muşchiului pectoral mare, către limfoganglionii axilari, aşezaţi 
în lungul coastei a treia. 

De obicei, înainte de a se termina în ganglionii amintiţi, colectoarele se rami¬ 
fică şi trimit ramurile mai sus, spre limfoganglionii aşezaţi în al doilea spaţiu in¬ 
tercostal sau chiar mai sus. 

Limfaticele glandei mamare sînt anastomozate cu limfatice intercostale de 
aceeaşi parte şi, prin intermediul acestora, cu cele de partea opusă. 

Nervii glandei mamare sînt ramuri perforante laterale şi anterioare ale celui 
de-al treilea şi al patrulea nerv intercostal 1 . Alături de fibre cutanate, ramurile 
acestea duc şi fibre vegetative (simpatice) venite la nervul intercostal prin intermediul 
ramurilor comunicante. 


După unele date şi şase, 
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PER1NEUL 

Perineul este regiunea dintre rădăcinile extremităţilor inferioare care închide 
canalul pelvisului. El poate fi delimitat prin patru puncte, unite între ele prin linii 
drepte, care descriu un romb: un punct dorsal, reprezentat de vîrful coccixului, un 
punct ventral, reprezentat de simfiza pubiană şi două puncte laterale, reprezentate 
de tuberele ischiadice. Dacă unim tuberele ischiadice între ele printr-o linie trans¬ 
versală, subdividem regiunea într-un triunghi posterior, numit regiune anală (aici se 
deschide într-adevăr anusul) şi un triunghi anterior, numit regiune uro-genitală. în 
acest din urmă triunghi, regiunea delimitată de labiile mari, respectiv regiunea 
ocupată de scrot şi penis, se numeşte regiune ruşinoasă. Pe linia medio-sagitală, 
trecînd prin ambele regiuni (uro-genitală şi anală), se găseşte o dungă mai reliefată 
a tegumentului, care continuă rafeul scrotului, respectiv comisura posterioară a labilor, 
pînă la anus; aceasta se numeşte rafeul perineului. In profunzime îi corespunde 
— după cum vom vedea — un rafeu muscular al ridicătorului anal. 


Muşchii perineului (musculi perinei) 

Diafragma pelviană. Deasupra păturii cutanate se întind muşchii perineului, 
dispuşi pe două planuri; unul mai superficial, prezent numai în regiunea uro-genitală, 
numit diafragma sau trigonul uro-genital, altul mai profund, care închide cu adevărat 
caudal pelvisul, numit diafragma pelviană. Cel mai însemnat muşchi al diafragmei 
pelviene este muşchiul ridicător anal. Acest muşchi corespunde muşchilor flexori ai 
cozii la animale, în special muşchilor pubo-coccigieni şi ilio-coccigieni; se poate ur¬ 
mări reducerea lui progresivă de la maimuţele cu coadă la cele fără coadă şi apoi 
la om. Prin originea lui, muşchiul ridicător anal ocupă o situaţie izolată printre cei¬ 
lalţi muşchi ai perineului, care derivă din sfincterul cloacei. Acest lucru este evident 
şi în comportarea fiziologică a acestor muşchi care au cronaxii diferite. 

Muşchiul ridicător anal are originea pe unghiul pubelui, după o linie 
care urcă de la faţa posterioară a simfizei pubiene la canalul obturator. El trece 
apoi pe dedesubtul acestuia la distanţă variabilă şi coboară către spina ischiadică, 
ţinîndu-se la distanţă de linia terminală şi prinzîndu-şi fibrele de arcul tendinos al 
ridicătorului, o întăritură a fasciei muşchiului obturator intern. Arcul tendinos al 
fasciei pelviene nu trebuie confundat cu arcul tendinos al ridicătorului. Primul 
rezultă din fuziunea fasciei endopelviene (viscerale) cu fascia superioară a diafragmei 
pelviene, şi încrucişează — după cum vom vedea — direcţia arcului tendinos al ridică¬ 
torului de care se poate separa prin disecţie, fiind mai aproape de peritoneu (pl. 34). 

De pe linia de origine arătată, fibrele muşchiului ridicător anal alcătuind o 
placă aproape sagitală se îndreaptă înapoi, înconjurînd organele aparatului genital 
(prostată la bărbat, ureter şi vagină la femeie) şi rectul, de care însă nu aderă. Cele 
mai posterioare fibre ale ridicătorului (muşchiul ileo-coccigian) se inseră pe părţile 
laterale ale sacrului, caudal de a patra gaură sacrală anterioară şi pe muchiile laterale 
ale coccixului. 

Cele mai anterioare fibre (muşchiul pubo-coccigian), care sînt şi cele mai mediale, 
se inseră, parte printr-o placă tendinoasă străbătută de artera sacrală medie, pe coccix 
(deasupra inserţiei porţiunii ileale), parte constituie un rafeu tendinos şi musculos 
îndărătul rectului. Numai din porţiunea pubiană a ridicătorului anal se alătură puţine 
fibre peretului anterior al rectului şi coboară în lungul lui spre anus. Aceste fibre 
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descendente ale ridicătorului anal se amestecă tot mai mult cu fibre conjunctive 
şi elastice, care la rîndul lor străbat sfincterul extern anal şi se prind pe dermul 
tegumentului anal. Prin aceste fascicule, ridicătorul anal alături de acţiunea de com¬ 
primare a rectului, poate desfăşura şi una de ridicare a lui, meritîndu-şi astfel 
numele (pl. 38). 

Muşchiul coccigian este un rudiment, reprezentînd — ca şi ridicătorul anal — 
un muşchi al cozii. Originea lui este pe spina ischiadică, iar terminaţia pe părţile 
laterale ale sacrului, în afara celei de-a treia şi a patra găuri sacrale anterioare şi pe 
laturile primei vertebre coccigiene. De obicei, partea sacrală este transformată fibros 
şi alcătuieşte ligamentul sacro-spinos. Uneori întregul muşchi este transformat fibros. 

Sfincterul anal extern. Tot din diafragma pelviană, face parte şi muşchiul 
sfincter anal extern. Din punct de vedere onto- şi filogenetic, el este esenţial deosebit de 
muşchii descrişi pînă acum, fiind un derivat al sfincterului cloacal. Sfincterul anal 
extern înconjură porţiunea anală a rectului, de la flexura perineală pînă aproape de 
tegument. Mai înăuntrul lui se găseşte sfincterul anal intern, alcătuit din mus¬ 
culatură netedă, spre deosebire de cel extern, care este alcătuit din musculatură 
striată. Fasciculele fibro-elastice din teaca rectului, coborînd spre derm, străbat prin 
muşchiul sfincter anal extern şi-l împart în mai multe porţiuni: una este subcuta¬ 
nată şi se inseră pe piele, fiind un muşchi cutanat în adevăratul înţeles al cuvîntului; 
cea mijlocie (numită uneori superficială) se inseră îndărăt pe coccix şi înainte pe 
centrul tendinos al perineului; cea profundă este cu adevărat inelară şi aderă de 
ţesutul fibroelastic din vecinătate. Subliniem faptul că sfincterul extern întrece 
caudal pe cel intern. 

Nervii muşchilor descrişi mai sus vin din plexul ruşinos; pentru muşchiul ridi¬ 
cător anal şi coccigian direct din al patrulea nerv sacral, pentru sfincterul extern 
anal prin intermediul nervului ruşinos. 

Diafragma uro-genitală. Diafragma uro-genitală (sau trigonul uro-genital) se 
întinde numai în triunghiul anterior, uro-genital al perineului, cuprins între ramu¬ 
rile ischio-pubiene. Ca şi în diafragma pelviană, trigonul uro-genital este alcătuit din 
muşchi şi fascii. 

Muşchiul transvers al perineului. Muşchiul cel mai profund al trigonului uro¬ 
genital este muşchiul transvers profund al perineului. La bărbat, acest muşchi se 
găseşte înapoia uretrei membranoase, la femeie înapoia vaginei. El pleacă de pe 
ramura inferioară a pubelui şi se îndreaptă transversal către linia mediană, unde se 
întreţese fibros cu muşchiul de partea opusă, contribuind astfel la formarea unui 
rafeu fibros median, numit uneori centrul tendinos al perineului. 

Muşchiul sfincter al uretrei membranoase. înaintea muşchiului transvers profund 
perineal, învelind de jur împrejur uretra membranoasă şi parţial chiar uretra prosta- 
tică, se găseşte muşchiul sfincter al uretrei membranoase. El continuă cranial înve¬ 
lişul de muşchi striaţi pe care-1 are uretra în porţiunea sa cavernoasă (compresor al 
rădăcinii peniene şi compresor al emisferelor bulbului, părţi din muşchiul bulbo- 
cavernos). I s-au descris trei porţiuni: 

a) componenta cea mai caudală este aşa-numitul compresor al glandelor Cowper, 
care se inseră ventral pe corpii cavernoşi penieni, în unghiul pe care acesta îl for¬ 
mează prin reunirea lor. De aici trece pe laturile uretrei, de o parte şi de alta a 
liniei mediane, include glandele lui Cowper şi se închide dorsal pe un rafeu. Lesgaft 
descrie o parte din compresorul acesta ca muşchi transvers al uretrei. în tot cazul, 
există oarecare intricare a fibrelor compresorului cu ale transversului profund al 
perineului; 
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b) mai cranial, se ridică sfincterul uretrei membranoase propriu-zis, care se 
inseră ventral pe ligamentul transvers al pelvisului (membrană conjunctivă întinsă 
transversal între ramurile ischio-pubiene, imediat sub simfiză; între acest ligament 
şi simfiză trece vena dorsală profunda a penisului şi venele plexului pubic impar 
al lui Santorini) iar dorsal pe centrul tendinos al perineului. Sfincterul este alcătuit 
din fibre care înconjură circular uretra (cele mai interioare) şi altele microscopice, 
ventrale şi longitudinale (ascendente spre vezică), care merg la suprafaţa sfincterului 
propriu-zis şi pe care Paulet le-a descris mai întîi ca muşchi dilatator al uretrei; tre¬ 
buie menţionat însă că fasciculul este mult prea subţire pentru a putea funcţiona cu 
eficacitate. Pentru fibrele musculare ale sfincterului, se găsesc lamele elastice. Pe 
laturile sfincterului, lamele elastice se reunesc şi alcătuiesc două membrane (dreaptă 
şi stîngă), care se fixează pe ramurile ischio-pubiene; 

c) sfincterul uretrei prostatice are inserţii ventrale ca ale sfincterului uretrei 
membranoase, trece apoi pe laturile prostatei, dar nu se mai închide posterior. în 
modul acesta, uretra bărbătească are pe o mare întindere un înveliş musculos cu 
diferite segmente: în porţiunea prostatică, sfincterul uretrei prostatice, în cea mem¬ 
branoasă sfincterul uretrei membranoase şi compresorul glandelor Cowper, în cea 
cavernoasă compresorul emisferelor bulbului. La femeie există un dispozitiv asemă¬ 
nător, dar mult mai scurt. 

Pătura superficială a muşchilor diafragmei uro-genitale (pi. 36). în planul mai 
superficial al diafragmei uro-genitale, se găsesc muşchi care trec în lungul rădăcinilor 
corpilor cavernoşi ai penisului (respectiv ai clitorisului la femeie), numiţi ischio- 
cavernoşi şi muşchi care înfăşură faţa uretrală a corpului cavernos al uretrei şi se 
continuă pe faţa laterală a corpilor cavernoşi ai penisului, numiţi bulbo-cavernoşi. 
La femeie, muşchii bulbo-cavernoşi se găsesc pe feţele laterale ale bulbului vestibular 
şi se continuă pe laturile corpilor cavernoşi ai clitorisului. 

La muşchiul bulbo-cavernos al bărbatului se deosebesc mai multe porţiuni, toate 
plecînd de pe linia mediană; cele mai anterioare înconjură corpii cavernoşi ai peni¬ 
sului şi se prind pe faţa lor dorsală; cele mai posterioare se inseră pe faţa ventrală 
a corpilor cavernoşi ai penisului şi înfăşură doar bulbul uretral; în plan şi mai 
profund, limitat numai la emisferele bulbului uretral, se găseşte un muşchi compre¬ 
sor al emisferelor bulbului. Porţiunea anterioară a muşchiului bulbo-cavernos func¬ 
ţionează ca un constrictor al rădăcinii penisului şi are un oarecare rol în mecanismul 
erecţiei. Muşchiul compresor al bulbului elimină prin contracţia lui ultimele picături 
de spermă sau de urină din bulbul uretral. 

Tot în planul superficial al trigonului uro-genital se găseşte muşchiul transvers 
superficial al perineului. Muşchi foarte variabil, transversul superficial al perineului 
porneşte din centrul tendinos al perineului, îndărătul uretrei bulbare şi se îndreaptă 
transversal către ramura inferioară a ischionului pe care se inseră. De multe ori, 
continuitatea fibrelor muşchiului transvers superficial al perineului cu cele mai 
mediale fibre pubice ale muşchiului ridicător anal (aşa-numitul muşchi pubo-rectal) 
este evidentă. în acest caz, centrul tendinos al perineului este mai mult sau mai 
puţin desfiinţat. 

La femeie, în plan superficial, se mai găseşte muşchiul constrictor al vestibu¬ 
lului sau sfincter al vaginei (neomologat în BNA). El se găseşte la nivelul carun- 
culelor himeniale sau al introitului vaginului. Anterior, se prinde pe corpul cavernos 
al uretrei, trece apoi pe laturile vaginei şi posterior pe centrul tendinos al peri¬ 
neului. Este subţire, cranial devine tot mai scurt şi dispare. El se găseşte medial de 
glanda mare vestibulară (a lui Bartholin) şi de bulbul vestibular. Nu este sigur că 
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Perineu de bărbat, disecat pentru a se vedea pătura superficială a muşchilor diafragmei uro-genitale 

(după Pernkopf). 
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Secţiune frontală schematică printr-un pelvis de bărbat, pentru demonstrarea diafragmelor perineale. 
Jumătatea dreaptă este denivelată faţă de jumătatea stingă a secţiunii, pentru a evidenţia mai bine 
raporturile de profunzime dintre formaţiuni (după Pernkopf). 
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Secţiune frontală prin pelvis, pentru a demonstra delimitarea fosei ischio-rectale (după Pernkopf). 
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ar putea fi omologat nici cu bulbo-cavernosul bărbatului sau cu vreo parte a sa, 
nici cu sfincterul uretrei membranoase sau cu vreo parte a sa din pricina subţiimii 
fasciei inferioare a diafragmei uro-genitale, care singură ar permite decizia, după 
cum muşchiul ar fi supra- sau subfascial (Holl). 

Fasciile perineului 

Fasciile diafragmei pelviene. Diafragma pelviană nu este alcătuită numai din 
muşchi. Fasciile care înteacă viscerele pelviene şi fasciile muşchilor diafragmei 
pelviene contribuie şi ele la alcătuirea acestei diafragme (pi. 37). 

Fascia pelviană începe ca foaie conjunctivă unitară, care coboară peste 
faţa medială a muşchiului obturator intern şi parte din aceeaşi faţă a ridicătorului 
anal, pentru ca la nivelul acestor muşchi să se despartă în două foi: una coboară 
în continuare pe faţa medială a muşchiului ridicător anal, constituind fascia supe¬ 
rioară a diafragmei pelviene; cealaltă, ridicîndu-se pe rect şi pe vezica urinară, 
constituie fascia endopelviană. Locul unde fascia pelvisului se desparte în cele două 
fascii, arătate mai sus, se prezintă ca o îngroşare, care anterior se continuă cu liga¬ 
mentul pubo-prostatic lateral, iar posterior ajunge la spina ischiadică, îngroşare care 
a căpătat numele de arc tendinos al fasciei pelviene. Acest arc încrucişează la extre¬ 
mitatea sa ventrală arcul tendinos al muşchiului ridicător anal. 

Fascia inferioară a diafragmei pelviene căptuşeşte faţa laterală a muşchiului 
ridicător anal şi este despărţită de fascia obturatoare prin ţesutul adipos şi conjunctiv 
lax, care constituie conţinutul fosei ischio-rectale, cuprinse între cele două fascii: 
medial, fascia inferioară a diafragmei pelviene şi lateral fascia obturatorie. Fosa 
ischio-rectală (pl. 38) se continuă direct pe sub marele fesier cu ţesutul lax conjunctiv, 
care desparte fesierul mare de muşchii profunzi pelvi-trohanterieni, iar ventral cu 
un spaţiu strimt dintre ridicătorul anal şi diafragma uro-genitală. 

Fasciile diafragmei uro-genitale. Pe faţa cranială a muşchiului transvers profund 
al perineului se găseşte fascia superioară a diafragmei uro-genitale, iar pe cea caudală, 
fascia inferioară a diafragmei uro-genitale. Aceste două fascii aderă relativ puternic 
una de alta, atît la muchia posterioară a muşchiului transvers profund, cît şi la 
muchia lui anterioară. Pe dinaintea sfincterului uretrei membranoase, se găseşte un 
ligament transversal puternic, numit ligamentul transvers al pelvisului. Intre liga¬ 
mentul transvers al pelvisului şi ligamentul arcuat al pubelui, trece vena dorsală 
profundă (subfascială) a penisului, iar îndărătul ligamentului transvers, trece — după 
cum am arătat — uretra împreună cu artera dorsală şi nervul dorsal al penisului. 

Fascia superioară a diafragmei uro-genitale se continuă pe laturile prostatei 
prin aşa-numita fascie a prostatei. La rîndul ei, aceasta se continuă cranial cu fascia 
endopelviană, prin intermediul căreia aderă de arcul tendinos al fasciei pelviene, 
continuîndu-se pe de altă parte cu această fascie pelviană însăşi. Muşchii din suprafaţa 
trigonului uro-genital sînt acoperiţi de fascia superficială a perineului, care înapoi, 
spre fosa ischio-rectală, se pierde în ţesutul adipos al acestei fose. 

Ţesutul lax conjunctiv al pelvisului. Ţesutul lax conjunctiv al pelvisului are 
deosebită importanţă practică şi-l vom considera aici împreună cu fasciile perineului. 

Trebuie să menţionăm că autorii francezi descriu septarea acestor spaţii după Ombrâdanne, 
care considera drept mijloc principal de separare a compartimentelor «lamele» vasculare, care sînt 
date de artera hipogastrică şi de ramurile sale parietale şi viscerale. Aceste «lame» sînt alcătuite 
din vase şi din teaca lor conjunctivă, ele sînt prin urmare altceva decît fasciile perineale descrise 
mai sus. In felul acesta, ar exista o lamă sagitală, «sacro-recto-genito-pubiană», în lungul arterei 
hipogastrice şi ramurile sale parietale (ventral, artera obturatoare şi dorsal artera sacrală laterală). 
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înăuntrul spaţiului dintre cele două lame sagitale, s-ar crea noi compartimentări prin septuri trans¬ 
versale, create de diverşi pediculi vasculari ai viscerelor pelviene: rect, vezicule seminale (respectiv 
uter) şi vezică urinară. Vasele care creează septurile ar fi respectiv artera hemoroidală mijlocie, 
artera veziculo-deferenţială (sau uterină) şi artera vezico-ombilicală. In felul acesta ar lua naştere 
un spaţiu retro- şi prerectal, un spaţiu retro- şi prevezical. Spaţiul prerectal şi retrovezical nu ar 
fi clar despărţite decît la femeie, datorită prezenţei uterului şi vaginei. Deşi diviziunile mari se 



Fig. 229. Secţiune transversală schematică prin pelvisul bărbatului la nivelul fundului de sac recto- 
vezical (Douglas), pentru a arăta constituirea spaţiilor conjunctive viscerale şi parietale. 


suprapun peste cele pe care le von da mai jos, trebuie să menţionăm că ramurile viscerale ale 
arterei hipogastrice, departe de a despărţi spaţii între ele, creează dimpotrivă breşe în fasciile pelviene 
şi solidarizează compartimentele între ele, nu le desparte. De aceea, vom renunţa de a expune mai 
în detaliu această diviziune şi vom trece direct la una mai raţională. 

Am arătat deja cum este dispus ţesutul conjunctiv lax şi ţesutul adipos în fosa 
ischio-rectală şi care sînt conexiunile acestui ţesut cu regiunile vecine (fesieră şi a 
trigonului uro-genital). In interiorul pelvisului, există spaţii conjunctive periviscerale 
şi parietale, în general despărţite unele de altele, dar avînd totuşi unele comunicări 
cu ajutorul cărora substanţe injectate sau puroiul (în procese patologice) pot fuza 
din spaţiile periviscerale în cele parietale (fig. 229). Am arătat că fascia endopelviană 
înteacă rectul şi vezica urinară pe toate feţele, exceptînd cea posterioară a vezicii 
şi cea anterioară a rectului. în felul acesta, se izolează ţesutul conjunctiv visceral, 
cuprins între organ şi fascia endopelviană, de ţesutul parietal, cuprins între fascia 
endopelviană şi fascia pelvisului. Spaţiile viscerale se numesc perivezical şi peri- 
rectal (sau paracistiu şi paraprocţiu). De pe schema figurii 229, se vede că 
spaţiul perivezical şi perirectal comunică de-a lungul ramurilor arterei hipo¬ 
gastrice cu ţesutul conjunctiv lax din jurul acestei artere, care alcătuieşte o 
parte din spaţiul conjunctiv parietal, numită «parangiu hipogastric». La femeie 
(fig. 230), mai comunică liber cu parangiul hipogastric şi conjunctivul lax aflat lîngă 
domul vaginal şi colul uterin, numit parametru şi paracolpos. Pe de altă parte, spaţiile 
viscerale se continuă cranial cu ţesutul subseros de sub peritoneul care îmbracă 
«pelvisul mare», aşezat deasupra liniei terminale, şi anume la nivelul rectului şi al 
vezicii urinare. 

Conjunctivul lax al parametrului, aflat la extremitatea laterală a ligamentului lat 
al uterului, se continuă cranial cu «parangiul spermatic», aşezat în jurul vaselor sper- 
matice interne, iar prin ligamentul rotund al uterului cu ţesut conjunctiv lax şi adipos 
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aflat îndărătul fasciei transversale, între aceasta şi peritoneul parietal, în dreptul 
foselor inghinale, numit de aceea spaţiu retroinghinal (al lui Bogros). 

Ţesutul din acest spaţiu comunică bineînţeles cu ţesutul lax din canalul inghinal. 
Pe de altă parte, parangiul hipogastric se continuă cu parangiul iliac extern şi comun 
din pelvisul mare. In această ultimă regiune (pelvisul mare), se găsesc spaţii conjunc- 
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Fig. 230. Secţiune transversală prin pelvisul femeii, pentru a demonstra spaţiile conjunctive viscerale 

şi parietale. 


tive subfasciale, cel mai însemnat fiind aşezat sub fascia iliacă, în unghiul dintre 
psoas şi iliac, înfăşurînd nervul femoral. In toate parangiile amintite, se găsesc alături 
de artere, bogate plexuri venoase, nervoase şi limfatice. 

Spaţiile parietale sînt despărţite de cele viscerale prin fascia endopelviană, care 
formează fascia vezicală şi fascia rectală. Pe laturile vezicii, între fascia pelviană şi 
cea endopelviană se găseşte un spaţiu perivezical cu corpul său adipos, care comunică 
liber cu spaţiul prevezical şi corpul său adipos, ultimul fiind cuprins între fascia 
transversalis şi porţiunea anterioară a fasciei vezicale, numită în particular de autorii 
francezi fascia ombilico-prevezicală. Corpul adipos al spaţiilor prevezical şi latero- 
vezical (parietal) este bine legat, are puţine aderenţe la fasciile vecine şi poate fi 
enucleat cu uşurinţă. Aproape tot astfel se comportă şi corpul adipos din spaţiul late- 
ro- şi retrorectal. în cele mai multe cazuri, corpul adipos al spaţiului latero- şi preve¬ 
zical nu comunică cu spaţiul retrorectal, fiind despărţite de parangiul hipogastric ; am 
arătat mai sus că acest parangiu comunică liber numai cu spaţiile viscerale. Există 
însă comunicări între spaţiile intra- şi cele extrapelviene, prin canalul obturator şi 
prin orificiile supra- şi infrapiriforme. Pe de altă parte, spaţiile latero- şi retrorectale 
comunică printr-o spărtură a diafragmei pelviene dintre ridicătorul anal şi sfincterul 
anal extern cu ţesutul conjunctiv lax şi adipos din fosa ischio-rectală; toate aceste 
comunicări reprezintă tot atîtea căi de propagare a unei supuraţii pelviene. 
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Peritoneul este o membrană seroasă, considerată de Bichat ca un sac închis. 
Seroasa peritoneală acoperă complet, atît pereţii cavităţii, cît şi viscerele. 

Viscerele lipite de peretele posterior, care proemină în cavitate asemenea unor 
baso-reliefuri, sînt acoperite de peritoneu numai pe o faţă; la viscerele care atîrnă de 
un pedicul, peritoneul acoperă şi acest pedicul, luînd parte la formarea lui. De o mare 
importanţă chirurgicală este gradul de aderenţă faţă de pereţii cavităţii abdominale, ca 
şi constituţia acestor pereţi, asupra căreia nu vom insista (vezi capitolul «Miologie»). 

Dispoziţia peritoneului la adult este rezultatul unei dezvoltări complexe. Această 
dezvoltare se face însă paralel şi interdependent cu aceea a organelor cavităţii abdo¬ 
minale. De aceea, concepţia mecanicistă, prin care se explică producerea diferitelor 
formaţiuni peritoneale (mezou, ligamente etc.) numai datorită alunecării sau creşterii 
în mărime a viscerelor sub peritoneu, este greşită. El se dezvoltă concomitent cu 
organele (Fredet, Latarjet). 

Peritoneul, ca orice membrană seroasă, are două foiţe: o foiţă viscerală, care 
tapetează viscerele din abdomen şi pelvis, şi o foiţă parietală, care tapetează pereţii 
cavităţii abdomino-pelviene. Suprafeţele interioare, care se privesc, ale celor două foiţe 
sînt netede şi lucioase, pentru a uşura alunecarea organelor. Peritoneul serveşte şi ca 
mijloc important de fixare şi susţinere al organelor, iar prin intermediul formaţiunilor 
peritoneale, merg la viscere pediculii vasculo-nervoşi. 

Peritoneul este foarte rezistent şi elastic. Dacă se produce o colecţie de purei 
sau sînge extraperitoneal, peritoneul nu se rupe, ci se destinde, proeminînd spre in¬ 
teriorul cavităţii. 

Rezistenţa peritoneului la presiune se poate verifica printr-o experienţă simplă. 
Se leagă la capătul unui tub de sticlă o bucată de peritoneu şi prin celălalt capăt 
se introduce în tub apă sub presiune. Peritoneul se întinde, formînd o băşică (Braus). 

Celulele endoteliului peritoneal sînt legate printr-o substanţă intercelulară foarte 
extensibilă. In dezvoltarea sa filogenetică, seroasa peritoneală prezintă o interesantă evo¬ 
luţie funcţională. La început, pereţii cavităţii celomice servesc ca organ de excreţie. Glome- 
rulii vasculari elimină produsele de catabolism în celom, de unde acestea sînt luate 
de canalele lui Wolff. Este stadiul rinichiului cefalic (pronefros). O dată cu evoluţia 
aparatului de excreţie, apare funcţia de resorbţie şi protecţie. 

DEZVOLTAREA PERITONEULUI 

La începutul dezvoltării, cînd nu există decît intestin primitiv, celomul derivat 
din mezoderm este unitar. Dar, pe măsură ce se dezvoltă aparatul respirator, ca mugure 
provenit din esofag, cavitatea unică se desparte în două, datorită în primul rînd septului 
transvers (prima schiţă a diafragmei). Datorită septului transvers, incomplet în porţiunea 
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lui posterioară, cavitatea cranială pleuro-pericardică nu mai comunică decît printr-un 
îngust canal pleuro-peritoneal, cu cavitatea peritoneală mai caudală. Prin creşterea 
masivă a plămînilor şi invadarea ţesutului mezenchimal al peretelui lateral al trun- 



Fig. 231. Schema intestinului primitiv cu mezoul ventral şi mezoul dorsal (după Pernkopf). 

chiului de către aceştia, ia naştere o membrană pleuro-pericardică, care separă cu 
desăvîrşire cavitatea pleurală de cea pericardică, astfel încît inima este scoasă din re¬ 
laţiile ei cu segmentul peritoneal al celomului. Dimpotrivă, pleura rămîne încă — 
pînă la o lungime de 20 mm a embrionului — în relaţii cu cavitatea peritoneală; dar 
separarea dintre cavitatea pleurală şi cea peritoneală se realizează curînd complet, 
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prin întregirea diafragmei pe laturi şi îndărăt, datorită pereţilor trunchiului, mezo- 
gastrului dorsal şi aşa numitelor plici pleuro-peritoneale, aşezate deasupra mezodermului 
care îngustează neîncetat canalul pleuro-peritoneal pînă la închiderea lui. 

Intestinul este legat de peretele dorsal al trunchiului prin mezenterul comun, 
în timp ce stomacul este legat, atît de peretele ventral, cît şi de cel dorsal al trun¬ 
chiului prin mezogastrul anterior , respectiv posterior. La începutul dezvoltării, toate 
aceste mezouri sînt aşezate în plan median sagital. Din pricina creşterii disproporţio¬ 
nate în lungime a intestinului, mezourile suferă torsiuni o dată cu intestinul şi deviază 
curînd din planul median sagital, în care erau aşezate la început. Introducerea la 
aceste prefaceri este făcută de o creştere accentuată a intestinului, aşa încît se for¬ 
mează o ansă în plan medio-sagital. Din ramura descendentă a ansei şi porţiunea ini¬ 
ţială a ramurii ascendente (pînă la umflătura cecală), se formează intestinul subţire, 
iar din rest, intestinul gros (fig. 231). 

In jurul unui ax închipuit format din artera mezenterică superioară, ansa aceasta, 
numită ansă vitelină (fiindcă vîrful ei comunică prin canalul omfolo-enteric cu vezi¬ 
cula vitelină), face mai întîi o rotaţie de 90°, care mută partea iniţială a ansei la 
dreapta şi partea terminală la stînga. In următoarea etapă, a rotaţiei de 180°, tor¬ 
siunea mezenterului, vizibilă deja în faza precedentă, se accentuează, iar originea 
ansei, care acum devine flexură duodeno-jejunală, se deplasează în jos şi spre linia 
mediană, în timp ce extremitatea ei, rămînînd mereu pe stînga, s-a deplasat cranial. 
In felul acesta, se constituie progresiv potcoava doudenală. In faza şi mai înaintată a 
a rotaţiei, de 270°, această potcoavă se completează, aşa încît flexura doudeno-jejunală 
se aşază la stînga liniei mediane, dedesubtul flexurii splenice a colonului. Toate por¬ 
ţiunile intestinului au încă mezou. 

Mezoduodenul se lipeşte primul de peretele dorsal al trunchiului, dînd naştere 
fasciei lui Treitz , aşezată îndărătul duodenului şi pancreasului. Asemenea fenomene 
de coalescenţă se petrec însă şi la nivelul mezocolonului ascendent şi al celui des¬ 
cendent, şi dau naştere fasciilor lui Toldt, întinse între linia mediană şi faţa poste- 
rioară a colonului respectiv. Fascia lui Treitz este mediană, în timp ce fascia lui Toldt 
este bilaterală (dreaptă şi stîngă). Chiar şi mezenterul este redus parţial prin feno¬ 
mene de coalescenţă, atît în vecinătatea flexurii duodeno-jejunale, unde coalescenţa 
se face la stînga liniei mediane, cît şi la nivelul terminării ileonului în cec, unde 
coalescenţa se face la dreapta liniei mediane. 

în felul acesta, inserţia mezenterului pe peretele dorsal al trunchiului — aşa- 
numita rădăcină a mezenterului — coboară oblic de sus şi din stînga (flexura duodeno- 
jejunală) în jos şi la dreapta (terminarea ileonului în cec) (fig. 232). în acest drum, 
rădăcina trece peste pancreas, partea inferioară a duodenului, vena cavă caudală, ure- 
terul drept şi vasele spermatice interne drepte, culcate pe muşchiul psoas. Rădăcina 
mezocolonului transvers trece peste partea descendentă a duodenului, peste capul şi 
corpul (de multe ori şi peste coada) pancreasului, lăsînd faţa inferioară a corpului 
pancreatic în etajul inframezocolic. Coalescenţa mezocolonului descendent se face de 
obicei numai pînă la deschiderea superioară a pelvisului mic (mai rar, ea se opreşte 
la creasta iliacă din stînga). Mezocolonul sigmoid are o linie de inserţie frîntă, cu: 
a) o latură care urcă pe marginea medială a psoasului, în lungul vaselor iliace externe, 
pînă la artera iliacă comună, încrucişînd ureterul stîng, şi b) alta care coboară către 
a doua vertebră sacrală. Intre aceste două ramuri se găseşte un mic diverticul al cavi¬ 
tăţii peritoneale, numit reces intrasigmoidian 1 . 


1 Dezvoltarea acestui reces depinde de gradul de coalescenţă a mezocolonului sigmoid. 
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Este de asemenea important pentru înţelegerea situaţiei la adult să urmărim 
evoluţia mezogastrului. In grosimea mezogastrului ventral, se dezvoltă ficatul şi căile 
biliare extrahepatice; în grosimea celui dorsal, se dezvoltă pancreasul şi splina. 

Dispoziţia primitivă în plan sagital a mezogastrului nu este multă vreme păstrată. 
La început printr-un proces de invaginare activă, pe faţa dreaptă a mezogastrului 
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F,g. 232. Schema dezvoltării mezourilor intestinale şi a peritoneului parietal ;-cundar (după Pcrnkopf). 


dorsal se creează o cavitate — cavitatea hepato-enterică — care apoi, prin rotaţia 
stomacului, cîştigă în adîncime şi reprezintă prima schiţă a bursei omentale. Prin 
rotaţie, faţa dreaptă a stomacului devine posterioară, iar faţa stîngă devine anterioară 
Mezogastrul dorsal trebuie să se alungească, pentru a permite rotaţia; el face aceasta 
mult peste nevoile rotaţiei, astfel încît începe a atîrna ca un şorţ pe dinaintea colo¬ 
nului transvers. Porţiunea din mezogastrul dorsal care întrece caudal colonul trans¬ 
vers este prima schiţă a marelui epiploon. Bursa omentală se continuă astfel caudal, 
ca un reces care pătrunde în marele epiploon. Prin coalescenţa tuturor celor patru 
foi seroase, care alcătuiesc marele epiploon, acest reces este în mare parte desfiinţat. 
Recesul se păstrează de obicei numai în vecinătatea flexurii stîngi (splenice) a colo-" 
nului. Pe de altă parte, fenomenele de coalescenţă a mezogastrului dorsal cu mezo- 
colonul transvers desfiinţează şi diverticulul cavităţii peritoneale aflat între cele două 
formaţiuni şi determină formarea ligamentului gastrocolic, în dreptul căruia există 
prin urmare şase foi seroase (se socotesc, pe lîngă cele patru ale marelui epiploon, şi 
cele două ale mezocolonului transvers). Epiploonul mare întrece pe laturi flexura colică 
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stingă şi din coalescenţa lui cu peritoneul parietal, dincolo de această flexură, rezultă 
ligamentul freno-colic . 

Pe de altă parte, o dată cu rotaţia, stomacul coboară caudal, aşa incit trece 
dincolo de artera celiacă. Sprijinindu-se pe această arteră, mezogastrul dorsal datorită 
coborîrii lui face o cută. Această cută desparte o bursă omentală mare, care se va 
reduce mult prin procesul de coalescenţă a epiploonului mare, de o bursă omentală 
mică, neînsemnată la începutul dezvoltării, fiindcă ficatul dezvoltat în mezogastrul 
anterior ajunge în contact aproape imediat cu stomacul. Dar, o dată cu dezvoltarea 
lobului caudat al ficatului spre stînga, scurta legătură seroasă dintre stomac şi ficat 
creşte puternic în dimensiuni şi alcătuieşte aşa-numitul epiploon mic. In felul acesta, 
bursa omentală mică pînă acum sporeşte şi ea, alcătuind de fapt partea mai mare a 
bursei omentale la adult. 

Evoluţia seroasei abdomino-pelviene conduce la dispoziţia găsită la adult. 

Am văzut că peritoneul are o foiţă parietală ( peritoneum parietale) şi o foiţă 
viscerală (peritoneum viscerale). Intre aceste două foiţe, se întinde în suprafaţă un 
spaţiu vast, care este numit: cavitatea, peritoneală (cavum peritonei ). 

Suprafaţa învelişului peritoneal al cavităţii abdominale şi a intestinului este 
aproximativ egală cu suprafaţa totală a corpului (1 700 cm 2 ). 

In stare normală, cavitatea peritoneală este un spaţiu virtual . Foiţa parietală 
şi foiţa viscerală au feţele lor interioare separate numai printr-un spaţiu capilar, în 
care se găseşte o lamă fină de lichid (liquor peritonei ). 

Acest spaţiu poate deveni real în cazuri patologice. 

Colecţiile peritoneale (exsudat, transsudat, sînge, puroi) pot ajunge la cantităţi 
apreciabile (30 1). 

Seroasa peritoneală este o foiţă continuă. Foiţa parietală se continuă cu foiţa 
viscerală de-a lungul unei linii de reflexie foarte complexă la adult, trecînd sau în¬ 
velind organele cavităţii abdomino-pelvine. 

Viscerele care pătrund în cavitatea peritoneală poartă numele de organe intra- 
peritoneale (organa intrasaccum peritonei) ; ele sînt acoperite aproape în totalitate de 
peritoneu. Viscerele care se găsesc situate între peretele abdominal şi foiţa parietală 
poartă numele de organe retroperitoneale (organa extrasaccum peritonei). Ele sînt 
acoperite doar parţial de peritoneu. 

Peritoneul visceral este foiţa care înveleşte «viscerele intraperitoneale», 
înconjurate de peritoneu de jur împrejur; peritoneul parietal este foiţa care înveleşte 
viscerele numai pe o faţă, aplicîndu-1 pe peretele abdominal, sau înveleşte direct 
peretele abdominal. 

Vom nota situaţia ovarului, care face oarecum excepţie. Suprafaţa lui nu este 
acoperită de peritoneu, ci de epiteliul ovarian. 

De asemenea, la femeie cavitatea peritoneală comunică prin lumenul tractului 
genital (trompă, uter, vagin) cu mediul extern. Aceasta este o dispoziţie cu o mare 
importanţă fiziologică, dar şi fiziopatologică. 

Legăturile peritoneale. în traiectul său foarte accidentat, peritoneul este obligat 
să determine o serie de plici care leagă viscerele între ele sau viscerele cu peretele 
abdominal. Plicile peritoneale pot fi sistematizate în trei grupe : 

a) mezouri: plică peritoneală, care leagă un segment al tubului digestiv de 
peretele abdominal, se numeşte mezou (mesenterium). Un mezou este format dintr-o 
lamă mijlocie de ţesut conjunctiv ( lamina mesenterii propria). Ea este dublată pe ambele 
feţe de cîte o membrană conjunctivă (corion) acoperită pe faţa ei liberă de un endoteliu 
plat, unistratificat. Deci un mezou este format din trei foiţe, care se pot izola prin 
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disecţie. Foiţele exterioare corespund peritoneului visceral (placa laterală a mezo- 
teliului); foiţa mijlocie este o lamă independentă care aduce vasele şi nervii şi este 
inclusă între celelalte două (Braus); 

b) epiploonul (omentum) este o plică peritoneală, care leagă două viscere 
între ele (epiploonul mic = gastro-hepatic). La formarea unui epiploon, iau parte două 
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Fig. 233. Peritoneul parietal primar şi secundar (după Braus). 

lame endoteliale, care includ între ele un strat de ţesut conjunctiv fenestrat. Peritoneul 
bursei omentale contribuie la formarea uneia din lame; 

C) ligamentul este o plică peritoneală, care leagă un organ ce nu aparţine tu¬ 
bului digestiv de peretele abdominal. în interiorul ligamentului, există un ax conjunctiv 
de valori diferite (ligamentul rotund, ligamentul utero-sacrat). 
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Fasciile de coalescenţă: sînt lame de ţesut conjunctiv rezultate printr-un proces 
de coalescenţă a două foiţe peritoneale, una reprezentînd foiţa unui mezou primitiv, 
iar alta peritoneul parietal, pe care prima s-a aşezat. 

Fascii de coalescenţă se găsesc între faţa dorsală a organelor secundare retro- 
peritoneale şi peretele abdominal. Modul lor de formare a fost descris la dezvoltarea 
peritoneului (fascia lui Treitz, fascia lui Toldt, fascia prostato-peritoneală). 

Procesul de coalescenţă între porţiuni ale foiţei peritoneale parietale şi ale foiţei 
viscerale duce la faptul că peritoneul adultului nu corespunde întocmai dispoziţiei 
primitive de la făt. Intr-adevăr, unele porţiuni ale suprafeţei au dispărut prin coales¬ 
cenţă, alte porţiuni ale peritoneului visceral s-au lipit de peretele abdominal, de¬ 
venind porţiuni ale peritoneului parietal. 

La acest nivel, se stabilesc anastomoze între venele peretelui abdominal şi ve¬ 
nele viscerelor, constituind venele lui Retzius. 

Deosebim, deci, un peritoneu primar şi un peritoneu secundar. 

Primul este de la început parietal (somatopleura, peritoneu parietal primar) al 
doilea este iniţial visceral (splanhnopleura) dar este inclus ulterior în peritoneul pa¬ 
rietal. Acesta este peritoneul secundar (fig. 233). 

Dispoziţia peritoneului, ca şi originea sa, nu poate fi înţeleasă dacă nu se cu¬ 
noaşte dezvoltarea sa. 

Depresiunile peritoneului, poartă numele de fosete (mai puţin adînci) sau funduri 
de sac (cele mai profunde). Forma, ca şi dispoziţia lor, poate să varieze în cadrul unor 
anumite limite. Ele sînt datorite unor pediculi vasculari (mezouri) sau unor plici pe¬ 
ritoneale, rezultate în raport cu întinderea procesului de coalescenţă. 

CONSTITUŢIA ANATOMICA 

Peritoneul are în structura sa histologică două straturi: 

a) Stratul endotelial este format dintr-un singur rînd de celule turtite, 
cu contur poligonal. Aceste celule asemănătoare endoteliilor vasculare păstrează însă 
proprietăţi mai complexe. Ele se pot transforma în celule secretoare sau fagocitare. 
Histologic se pot vedea grămezi de celule mici în stare de proliferare (celule germi¬ 
native), care pot da naştere la noduli sau depresiuni (puţuri). Acest aspect îndreptă¬ 
ţeşte părerea după care peritoneul are în anumite condiţii puterea de a fagocita şi 
de a secreta; 

b) cor ionul seroasei (subseroasa) este format din fibre conjunctive, fibre 
elastice şi o substanţă amorfă. Grosimea lui variază între 50 şi 100 p, ceea ce face ca 
peritoneul să fie foarte subţire şi aderent pe unele viscere (ficat, splină) sau mai gros 
şi lax în alte regiuni (mezouri). 

Corionul este bogat în vase sanguine şi limfatice. El nu trebuie confundat cu 
ţesutul subperitoneal. 

Arterele peritoneului provin din vasele pereţilor pentru foiţa parietală şi din 
ramurile viscerale pentru foiţa viscerală. Ele se rezolvă într-o reţea seroasă şi o reţea 
subseroasă, cu caracterele obişnuite vaselor din paniculul adipos. 

Venele urmează drumul invers arterelor. 

Limfaticele au fost foarte discutate, în ceea ce priveşte dispoziţia capilarelor 
limfatice şi a vaselor avalvulate. 

Tehnica lui Magnus, de injecţie gazoasă, părea să pledeze pentru existenţa unei 
reţele deschise în cavitatea peritoneală, la nivelul unor puţuri limfatice, situate mai 
ales pe centrul frenic. Cercetările histologice nu au confirmat însă această ipoteză. 
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MODUL DE CONTINUARE A FOIŢELOR PERITONEALE 

La embrion, linia de reflecţie a peritoneului parietal pe cel visceral este simplă 
şi reprezentată prin inserţia mediană a mezoului ventral înainte şi a mezoului dorsal 
înapoi, care are un traiect liniar cranio-caudal (mezogastrul ventral fiind întins numai 
pînă la nivelul ombilicului). Cele două foiţe viscerale se continuă cu peritoneul parietal 
primitiv (vezi fig. 234). 

Dezvoltarea viscerelor, schimbările complicate în cursul evoluţiei şi existenţa 
zonelor de coalescenţă produc o modificare a modului (locului) de continuitate între 
foiţele peritoneului. 

Bazaţi pe cunoaşterea dezvoltării peritoneului, se va putea urmări continuitatea 
foiţelor cu ajutorul a două secţiuni longitudinale şi a două secţiuni transversale. 

Secţiunile longitudinale vor fi imaginate, la stînga şi la dreapta liniei mediane; 
cele transversale, deasupra şi dedesubtul ombilicului. 

A) Secţiune longitudinală la dreapta liniei mediane 

Pornim de pe peretele abdominal anterior (faţa posterioară), dintr-un punct 
situat în afară (la dreapta ombilicului) şi ne îndreptăm cranial. 

Peritoneul parietal de pe peretele abdominal tape- 
tează faţa inferioară a muşchiului diafragma (conti¬ 
nuarea lui nu este întreruptă de ligamentul falciform, 
acesta fiind situat în plan sagital) şi urmează curba 
acestei feţe, datorită căreia în partea posterioară îşi 
schimbă direcţia, îndreptîndu-se caudal. 

Ajuns la nivelul marginii postero-superioare a fica¬ 
tului (pars affixa = faţa extraperitoneală), peritoneul 
parietal trece pe ficat, formînd foiţa superioară a liga¬ 
mentului coronar ( mesohepaticum laterale dextrum) ; 
ajuns pe ficat, devine peritoneu visceral. înveleşte fica¬ 
tul pe faţa sa antero-superioară ( facies diaphragmatica ), 
ocoleşte marginea anterioară ( ventralis )*, trece pe faţa 
inferioară ( facies visceralis ), nu întîlneşte hilul, căci 
secţiunea trece în afara lui (spre dreapta), ajunge la 
marginea postero-inferioară ( pars affixa ) şi trece pe pe¬ 
retele abdominal posterior, devenind din nou peritoneu 
parietal. 

In acest moment, îşi schimbă direcţia din antero-pos- 
terior şi coteşte în jos (caudal). Peritoneul parietal aco¬ 
peră pe faţa ventrală porţiunea supramezocolică a duo¬ 
denului şi a capului pancreasului; apoi se reflectă îna¬ 
inte, devine peritoneu visceral şi formează foiţa supe¬ 
rioară a mezocolonului transvers. Ocoleşte colonul 
transvers şi se îndreaptă înapoi spre peretele abdome¬ 
nului, formînd foiţa inferioară a mezocolonului transvers. Ajuns la inserţia mezoco¬ 
lonului pe peretele abdominal posterior, îşi schimbă direcţia mergînd în jos şi devine 
peritoneu parietal. Acoperă porţiunea inframezocolică a duodenului şi pancreasului, 
tapetează cranio-caudal peretele posterior, lăsînd retroperitoneal: fascia lui Toldt, 
rinichiul drept, ureterul drept, pînă la nivelul ultimei anse ileale, care este orizon- 



Fig. 2d4. Secţiune mediosagitaiă 
prin trunchi (schematic). 
Situaţia mezourilor şi a ligamen¬ 
telor după coalescenţa mezogastru- 
lui dorsal cu mezocolonul transvers. 
Bursa omentală prezintă încă un 
important reces caudal (omental). 



























392 


PERITONEUL 


tală. Aici, se reflectă iar pe intestinul subţire, constituind din nou peritoneul visceral. 
Formează foiţa stingă (superioară) a porţiunii inferioare a mezenterului, ocoleşte ileo- 
nul, constituind foiţa dreaptă (inferioară) a mezenterului şi devine din nou peritoneu 
parietal. Continuă să acopere peretele abdomino-pelvian, mergînd caudal. Trece peste 
vasele iliace comune la nivelul strîmtorii superioare a bazinului şi tapetează peretele 
posterior al cavităţii pelviene. Tapetează faţa anterioară a rectului, apoi se continuă 
diferit la bărbat şi la femeie, pe laturile rectului. 

a) La bărbat, peritoneul căptuşeşte fundul cavităţii pelviene, la distanţă de 
diafragma pelviană, delimitînd în sus spaţiul pelvi-subperitoneal. De pe rect, trece 
pe vezică, formînd fundul de sac al lui Douglas tapetează faţa posterioară a vezicii 
şi devenind ascendent atinge, ca peritoneu parietal, faţa posterioară a peretelui abdo¬ 
minal anterior. în drumul său, este ridicat de cordonul fibros al arterei ombilicale şi 
se continuă pînă la locul de unde am plecat (un punct în afara ombilicului). 

b) La femeie, de pe faţa anterioară a rectului, trece pe faţa posterioară a 
uterului, atingînd fornixul vaginei şi determinînd fundul de sac al lui Douglas 
(cavumrecto-uterinum). înveleşte uterul pe faţa posterioară, trece peste fundul uterului, 
tapetează faţa lui anterioară şi apoi trece pe faţa posterioară a vezicii urinare, de¬ 
terminînd fundul de sac vezico-uterin. De pe vezică, se reflectă pe peretele abdominal, 
urmărind dispoziţia de la bărbat. 

Pe feţele laterale ale uterului, formează prin două foiţe ligamentul larg (plică 
lata uteri ); la partea superioară a acestuia, determină trei aripioare: mezovarium, 
mezosalpingele şi mezoligamentul rotund. 

B) Secţiune longitudinală Ia stingă liniei mediane 
(fig. 234) 

Aceasta prezintă o dispoziţie diferită faţă de secţiunea longitudinală dusă la 
dreapta liniei mediane, deoarece întîlneşte bursa omentală. 

De asemenea, va fi nevoie să se considere această secţiune la adult şi la făt. 

1. Peritoneul marii cavităţi peritoneale 

La adult. Plecat din dreptul ombilicului, peritoneul parietal tapetează, mergînd 
în sus, faţa posterioară a peretelui abdominal anterior şi diafragma (pînă la ligamentul 
coronar al ficatului); se reflectă înainte, formînd foiţa superioară a ligamentului 
coronar (meso-hepaticum laterale sinistrum), trece pe ficat şi devine peritoneu visceral. 
El tapetează faţa convexă (facies diafragmatica) a ficatului, ajunge la marginea ante¬ 
rioară (margo ventralis) şi trece pe faţa inferioară (facies visceralis), pînă la nivelul 
şanţului transvers (porta hepatis), unde se reflectă caudal, formînd foiţa anterioară 
a epiploonului gastric-hepatic (omentum minus). Ajuns la stomac, peritoneul înveleşte 
faţa anterioară (paries ventro-cranialis) pînă la curbura mare (curvaturaventriculi major), 
trece în epiploonul gastro-colic, căruia îi formează foiţa anterioară, şi aderă de colonul 
transvers, pînă la taenia omentalis. 

De la acest nivel, intră în constituţia marelui epiploon, căruia îi formează lama 
anterioară (la adult) şi lama posterioară, reflectarea făcîndu-se la marginea liberă. 

Peritoneul lamei posterioare a epiploonului mare ia contact cu colonul transvers, 
îl înveleşte pe suprafaţa dintre teniile musculare pînă la tenia mezocolică (tenia 
postero-superioară), unde formează foiţa inferioară a mezocolonului transvers, pentru 
a deveni la nivelul inserţiei mezocolonului peritoneu parietal. 
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Peritoneul parietal tapetează peretele abdominal posterior, se îndreaptă caudal, 
comportîndu-se în acelaşi mod ca în partea dreaptă. Se menţionează că în fosa iliacă 
stîngă înveleşte colonul sigmoidian, căruia îi formează un mezou, comportîndu-se exact 
ca la nivelul mezenterului. 

La făt , epiploonul gastro-colic nu este încă delimitat, iar prelungirea inferioară 
a bursei omentale între lamele epiploonului mare (omentum majus) este prezentă. 
Deosebirea este datorită neterminării procesului de coalescenţă, care se definitivează 
numai după naştere. 

Traiectul foiţei peritoneale provenite din marea cavitate va fi similară adultului, 
cu excepţia regiunii superioare. Peritoneul venit de pe faţa anterioară a stomacului 
se va continua cu foiţa anterioară a tablei anterioare a marelui epiploon (format din 
patru foiţe) la marginea lui liberă. Aici se va reflecta, formînd foiţa posterioară a 
tablei posterioare, care va trece peste colon fără să-i adere, va atinge peretele abdo¬ 
minal posterior deasupra mezocolonului, va tapeta o porţiune a acestui perete şi, 
reflectîndu-se înainte, va forma foiţa superioară a mezocolonului transvers. Peritoneul 
(visceral) va înveli colonul pe toată circumferinţa şi se va continua cu foiţa inferioară 
a mezocolonului transvers, care se reflectă caudal (la nivelul rădăcinii), comportîndu-se 
mai departe ca la adult. 

In rezumat, cel două foiţe ale mezocolonului transvers vor proveni din peritoneul 
marii cavităţi, iar manopera ridicării marelui epiploon nu va antrena ridicarea colo¬ 
nului transvers. 

2 . Peritoneul bursei omentale 

La adult, pe secţiunea longitudinală la stînga liniei mediane se comportă astfel. 

Plecat de pe peretele abdominal posterior, se reflectă pe ficat, formînd foiţa 
inferioară a ligamentului coronar stîng (foiţa superioară a fost formată de peritoneul 
marii cavităţi). 

Tapetează faţa inferioară a lobului lui Spiegel (lobus caudatus) dinapoi înainte, 
pînă la şanţul transvers (porta hepatis), unde se reflectă spre stomac, constituind 
foiţa posterioară a micului epiploon (omentum minus), apoi tapetează stomacul pe faţa 
posterioară pînă la marea curbură, trece în epiploonul gastro-colic, formîndu-i foiţa 
posterioară, şi aderă de colonul transvers. De pe colonul transvers, se reflectă înapoi 
spre peretele abdominal posterior, determinînd foiţa superioară a mezocolonului 
transvers, pînă la inserţia lui, de unde se reflectă în sus, devenind peritoneu parietal. 

în traiectul său pînă la foiţa inferioară a ligamentului coronar, el acoperă: ri¬ 
nichiul stîng, glanda suprarenală stîngă, corpul pancreasului, vasele splenice şi re¬ 
giunea plexului celiac. 

La făt , peritoneul visceral al feţei posterioare a stomacului se îndreaptă de 
la curbura mare în jos, formează foiţa posterioară a lamei anterioare la omentum majus , 
apoi la nivelul marginii libere se reflectă în jos şi formează foiţa anterioară a lamei 
posterioare. între cele două lame, se găseşte prelungirea inferioară a bursei omentale. 

Peritoneul atinge peretele abdominal posterior deasupra inserţiei mezocolonului 
transvers, continuîndu-se în sus pînă la ficat, ca peritoneu parietal. 

C. Secţiune transversală în etajul inframezocolic 

Plecînd de la un punct situat pe linia mediană imediat sub ombilic şi îndrep- 
tîndu-se spre dreapta, peritoneul tapetează faţa posterioară a peretelui abdominal 
anterior (peritoneu parietal), trece peste cordoanele fibroase ale uracului şi arterelor 
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ombilicale, căptuşeşte peretele lateral şi ajunge pe peretele posterior, unde întîlneşte 
colonul ascendent peste care trece, lipindu-1 de peretele abdominal (mezou există 
numai în cazuri excepţionale); tapetează mai departe peretele abdominal posterior 
pînă pe faţa anterioară a coloanei lombare, unde întîlneşte inserţia mezenterului 
(radix mesostenii). Apoi, el se reflectă înainte, formînd foiţa dreaptă a mezente¬ 
rului (mesostenium), înconjură de jur-împrejur ansele intestinului subţire (peritoneul 
visceral) şi se reflectă din nou dorsal, formînd foiţa stingă a mezenterului. Devenit 
peritoneu parietal, înveleşte peretele abdominal posterior, ajunge la colonul descen¬ 
dent, pe care-1 lipeşte de peretele posterior (fără mezou) şi îşi continuă desfăşurarea 
pînă la punctul de unde a pornit. 

In spaţiul dintre colon şi rădăcina mezenterului, de o parte şi de alta, perito¬ 
neul este dublat de fascia lui Toldt. El acoperă organe importante: extremitatea 
rinichiului, ureterele, vasele spermatice interne, vasele renale, aorta, vena cavă cau- 
dală, lanţul simpaticului, arcul vascular al lui Treitz (în stînga). între peritoneu şi 
peretele posterior, care este complex, ţesutul celular retroperitoneal este foarte 
abundent şi poate fi uşor decolat. 

Această dispoziţie este utilizată de chirurgi, pentru a interveni pe organe pro¬ 
funde, după decolarea peritoneului, dar fără deschiderea cavităţii. 

D. Secţiune transversală a etajului supramezocolic 

Aceasta este importantă de cunoscut, căci pune în evidenţă comportarea perito¬ 
neului la nivelul bursei omentale şi a prelungirilor ei (fig. 235). 

Urmărind desfăşurarea peritoneului de la un punct situat pe linia mediană dea¬ 
supra ombilicului spre stînga, vom constata că: peritoneul parietal tapetează faţa pos- 
terioară a peretului abdominal anterior, faţa inferioară a diafragmei în regiunea sple¬ 
nică şi, ajuns la nivelul peretului abdominal posterior, întîlneşte vasele splenice, pe 
care se reflectă, formînd foiţa posterioară a epiploonului pancreatico-splenic, pînă la 
hilul splinei. Devenit peritoneu visceral, el înveleşte splina pe rînd pe faţa viscerală 
{pars renalis), faţa externă ( facies diaphragmatica) şi din nou pe faţa viscerală 
(p ars gastrica), pînă la partea anterioară a hilului splinei, de unde trece pe stomac 
(curbura mare), avînd ca suport vasele scurte, şi formează foiţa anterioară a epiplo¬ 
onului gastro-splenic (mesogastrium dorsale pars gastrolienalis). 

în continuare, tapetează faţa anterioară a stomacului pînă la curbura mică, de 
unde se îndreaptă spre pediculul hepatic, formînd foiţa anterioară a epiploonului 
gastro-hepatic ( omentum minus). 

' Pînă acum am avut de-a face cu peritoneu aparţinînd marii cavităţi peritoneale. 

La marginea dreaptă a epiploonului mic (gastro-hepatic), foiţa peritoneală oco¬ 
leşte pediculul hepatic şi pătrunde în bursa omentală, prin hiatul lui Winslow ( fora - 
men epiploicum). Deci, foiţa peritoneală se îndreaptă (recurent) din nou spre curbura 
mică şi constituie foiţa posterioară a epiploonului gastro-hepatic. 

Nu s-a luat în considerare posibilitatea existenţei epiploonilor: hepato-duodenal, 
gastro-colic, cisto-duodenal etc., care pot apărea destul de des. 

Foiţa posterioară a lui omentum minus atinge curbura mică a stomacului, apoi 
acoperă faţa posterioară a stomacului pînă la curbura mare, de unde formează foiţa pos¬ 
terioară a epiploonului gastro-splenic, ajunge la ramurile vaselor splenice în hilul 
splinei şi se continuă cu foiţa anterioară a epiploonului pancreatico-splenic. 

Desfăşurarea peritoneului ne arată că cei doi epiplooni ai splinei au fiecare cîte 
două foiţe cu provenienţa diferită (marea cavitate şi bursa omentală). 
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Foiţa anterioară a epiploonului pancreatico-splenic atinge peretele abdominal 
posterior, devine peritoneu parietal, acoperă organele retroperitoneale (notate la stu¬ 
diul bursei omentale), se continuă spre linia mediană (de la stînga spre dreapta) pînă 
la nivelul hiatului lui Winslow, unde părăseşte bursa omentală, tot ca peritoneu parie¬ 
tal, dar aparţinînd de aici încolo marii cavităţi. 


Ventriculus 


Lig. gastrolicnale 

Bursa omentalis 
A. lienalis 


Lien (splină) 



Epiploon gastro- 
hepaticum 


Pedicul hepatic 

Foramen 
epiploicutn 
V. cava caudalis 

Aorta 


Cauda pancreatis 
Diaphragma 


Fig. 235 . Schema bursei omentale (secţiune transversală la nivelul L\). 


Peritoneul parietal posterior tapetează peretele posterior, lateral şi anterior al 
abdomenului şi se întoarce la punctul de unde am plecat (linia mediană anterioară). 

Secţiunile prezentate sînt schematizate, cunoaşterea dispoziţiei peritoneului este 
foarte importanta pentru înţelegerea unor noţiuni esenţiale de fiziopatologie clinică. 
Dar aceasta cunoaştere a peritoneului nu poate fi stăpînită prin simpla imaginare, 
este absolut necesară o explorare şi disecţie personală din partea studentului sau a 
medicului care doreşte să se iniţieze. 


Schematizări se pot face în multe planuri şi sînt studiate prin metoda secţiunilor 
topografice. * 


Peritoneul la adult 

Am arătat cum din mezogastrul ventral se dezvoltă micul epiploon. La adult 
acesta poate fi asemănat cu o pînză întinsă pe un cadru. Cadrul pe care este întins 
micul epiploon este dat de următoarele organe : esofagul abdominal pe faţa lui dreaptă, 
curbura mică a stomacului şi porţiunea mobilă din partea superioară (primă) a duo- 
enu ui, pe de o parte, faţa inferioară a ficatului — în dreptul hilului ficatului şi a 
fosei canalului venos (al lui Arantius), pe de altă parte. în felul acesta, putem distinge 
o parte a epiploonului mic, care face legătura între stomac şi ficat, numită ligament 

hZnfn'T 7 C ’ 7 1 n POrtlUne ’ care face le §ătura între duoden şi ficat, numită ligament 
epato-duodenal. Ca varianta, inserţia intestinală a epiploonului mic poate trece şi 

asupra colonului, in care caz se constituie un ligament hepato-colic. Aproape de esofa* 
micul epiploon este o lamă mai bogată în ţesut conjunctiv şi nervos, alcătuind ceea ce 
numeşte adesea « portio densa », pe cînd partea subţire din dreptul micii curburi 
a stomacului se numeşte «; portio flaccida». între duoden şi poarta ficatului, micul epiploon 
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prezintă o margine dreaptă, liberă, în grosimea căreia se găseşte pediculul hepatic 
(vena portă, dorsal; ventral: artera hepatică la stânga şi canalul coledoc la dreapta). 
Această margine liberă este întinsă ca o coardă pe dinaintea intrării în bursa omentală, 
numită foramen epiploicum (hiatul lui Winslow). 

Bursa omentală. In afară de porţiunea vizibilă a cavităţii peritoneale, mai există 
o porţiune ascunsă, care e bursa omentală. Bursa omentală se află înapoia stomacului. 
Ea este de fapt un diverticul al marii cavităţi peritoneale, insinuat înapoia stomacului, 
pînă la splină. Bursa omentală nu este izolată de cavitatea peritoneală mare, cele 
dpuă cavităţi comunicînd între ele printr-un orificiu, numit hiatul lui Winslow. înainte 
de a studia bursa omentală, se va studia orificiul numit hiatul lui Winslow. 

Hiatul lui Winslow, numit şi foramen epiploicum, se prepară uşor pe cadavru. 
Pentru aceasta, este suficient să se ridice în sus ficatul. In felul acesta, epiploonul 
mic (gastro-hepatic) se întinde. Hiatul se găseşte înapoia marginii libere a acestui 
epiploon, în el putîndu-se introduce degetul. 

Hiatul lui Winslow este delimitat: a) înainte de marginea liberă a epiploonului 
mic, în care se găseşte pediculul hepatic; b) înapoi de vena cavă caudală; c) în sus 
de ficat (lobul lui Spiegel); d) în jos de prima porţiune a duodenului şi tuber omen- 
tale al pancreasului. 

La adult, bursa omentală are o porţiune principală şi trei prelungiri. Porţiunea 
principală se găseşte înapoia stomacului şi prezintă de studiat: un perete anterior, 
format de stomac, un perete posterior, format de peritoneul parietal şi un perete in¬ 
ferior, format de mezocolonul transvers şi epiploonul gastro-colic. 

Peritoneul parietal de pe peretele posterior acoperă de la dreapta spre stînga: 

a) în partea de sus a regiunii: vena cavă caudală, stîlpii interni ai diafragmei 
cu aorta şi trunchiul celiac, ganglionul semilunar (celiac) stîng, glanda suprarenală 
stingă, extremitatea superioară a rinichiului stîng; 

b) în partea inferioară a regiunii: corpul şi coada pancreasului. 

La făt, porţiunea principală descinde în prelungirea inferioară; ca atare, peretele 
inferior nu-i format de mezocolonul transvers. La făt există deci patru prelungiri. 

1. Prelungirea dreaptă a bursei o m ent al e. Prelungirea dreaptă sau 
vestibulul (antrum) este un coridor întins de la hiatul lui Winslow şi pînă la porţiunea 
principală. La acest nivel, adică la locul de unde vestibulul se deschide în porţiunea 
principală, se găseşte un alt orificiu, numit foramen bursae omentalis. Cu alte cuvinte, 
coridorul e cuprins între două orificii, la dreapta hiatul lui Winslow, la stînga fora¬ 
men bursae omentalis. 

Vestibulul se găseşte situat înapoia epiploonului mic (gastro-hepatic). 

Pereţii vestibulului sînt formaţi în felul următor: a) peretele anterior, de epi¬ 
ploonul mic; b) peretele posterior, de peritoneul parietal ce tapetează regiunea celiacă 
a lui Luschka; c) peretele superior, de faţa inferioară a ficatului; d) peretele inferior, 
de curbura mică a stomacului. 

Foramen bursae omentalis este delimitat de curbura mică a stomacului şi de două 
mici ligamente: ligamentul gastro-pancreatic şi duodeno-pancreatic. 

Ligamentul gastro-pancreatic conţine în el artera gastrică stingă, are o formă 
falciformă şi direcţie sagitală, cu o margine curbă, aderentă de curbura mică şi o 
margine liberă conţinînd artera gastrică stingă (coronară). 

Ligamentul duodeno-pancreatic, numit şi plică arterei hepatice (plică arteriae 
hepaticae communis) este îndreptat orizontal între peretele abdominal (vena cavă) şi 
duoden. El are o margine aderentă de peritoneul parietal şi o margine liberă, în care 
se găseşte artera hepatică. 
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2 ‘ f relun 9 l rea stingă (recessus lienalis). Prelungirea stingă a bursei omen- 
tale se mtmde pînă la splină, fiind situată între epiploonul gastro-splenic şi cel pan- 
creatico-splenic. 

3 . Prelungirea superioară (recessus superior). Prelungirea superioară 
urca pina la diafragmă formînd un fund de sac pe partea stingă a cardiei. 

4. Prelungirea inferioară (recessus inferior). Prelungirea inferioară a bur¬ 
sei omentale coboară în epiploonul mare. Dacă se insuflă aer prin hiatul lui Winslow, 

a t 63 . Se destmde in epiploonul mare. Prelungirea inferioară nu are existenţă reală 
decit in virsta fetală. Mai tîrziu, dispare prin coalescenţa lamelor care alcătuiesc epi¬ 
ploonul mare (Papilian). 

w Epiptoonul mare ( omentum majus) diferă în alcătuirea lui, după cum îl exami¬ 
nam la embrion, la făt sau la adult. 

La embrion, epiploonul mare este reprezentat prin acea formaţiune peritoneală 
care conţine prelungirea inferioară a bursei omentale (bursa epiploică). El este o pre¬ 
lungire a mezogastrului dorsal, porţiunea mezogastrului ce se inseră pe partea orizon- 
tala a curburii mari, creşte şi coboară înspre simfiza pubiană. In acest stadiu, epip- 
oonul mare este format din două lame (una descendentă, alta ascendentă), fiecare 

compusă din două foiţe: una răspunzînd cavităţii mari peritoneale, iar cealaltă bursei 
omentale. 

Lama descendentă coboară de pe curbura mare şi se reflectă pentru a se conti¬ 
nua cu lama ascendentă. în drumul ei, lama ascendentă se aplică pe mezocolonul trans- 
vers. Urmează un proces de coalescenţă prin care lama ascendentă se fuzionează cu 
mezocolonul transvers. Aceste fuziuni încep în luna a treia a vieţii embrionare. Graţie 

procesului de coalescenţă, lama ascendentă se fuzionează cu mezocolonul transvers 
primitiv. 

In constituţia mezocolonului definitiv, intră patru foiţe. La adult, mezocolonul 
este format din două foiţe, foiţa inferioară este foiţa mezocolonului primitiv, foiţa 
superioară este formată din fuziunea a trei foiţe (două din lama ascendentă şi a treia, 
foiţa mezocolonului primitiv). 

La^ adult, cele două lame ale epiploonului de la embrion sînt fuzionate. La nou- 
nascut, între cele două lame mai există prelungirea inferioară a bursei omentale. Dar 
după naştere, la un interval variabil, procesul de coalescenţă începe să se producă, 
cavitatea dispare şi din fuzionarea celor două lame rezultă epiploonul mare sau şor¬ 
ţul epiploic. Lamele epiploice, înainte de fuzionare, sînt continue, după fuzionare, 
ele se perforează (fenestrarea epiploonului) aşa că la adult ele se prezintă ca o dantelă. 

_ Ş° r I u l epiploic, de formă patrulateră, se inseră pe colonul transvers (în urma 
sudării lamei ascendente de mezocolonul primitiv). In rest, conturul foarte neregulat 
al şorţului epiploic este liber. De cele mai multe ori, el coboară pînă la nivelul sim- 
fizei pubiene; alteori este mai scurt sau mai ales la bătrîni, este ghemuit ca un sul 
sub colonul transvers. 

Epiploonul mare are un aspect foarte neregulat, din cauza grăsimii acumulate 
in grosimea lui. Chiar cînd este întins, el acoperă rareori toate viscerele etajului 
inferior. Uneori, colonul ascendent, alteori colonul descendent, nu sînt acoperite. 
Epiploonul mare este ridicat în mod curent în laparotomii şi o dată cu el, se ridică 
şi colonul transvers (Papilian). 

Eplipoonul mare are trei roluri principale: 

a) reprezintă formaţiunea peritoneală dotată cu cea mai mare putere fagocitară 
(funcţia fagocitară); 

b) in cazuri de pierderi de substanţe, astupă locul lezat (funcţia plastică); 
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c) cînd un corp străin este introdus în cavitatea peritoneală, epiploonul mare îl 
prinde şi îl înfăşoară. El este o mătură a cavităţii peritoneale (Policard). 

Epiploonul gastro-colic. Epiploonul gastro-colic se întinde, după cum îi 
spune numele, de la curbura mare a stomacului pînă la colonul transvers. El este 
porţiunea superioară a lamei ascendente a epiploonului mare, izolat ca epiploon gastro- 
colic, după procesele de fuzionare descrise mai sus. Spre deosebire de şorţul epiploic, 
format originar din patru foiţe, epiploonul gastro-colic este format originar numai 
din două foiţe. 

Faţa superioară a ficatului poartă inserţia unui ligament orientat în plan sagital 1 
numit ligamentul falciform al ficatului. Spaţiul cuprins între ficat şi diafragmă numit 
spaţiul subfrenic, este despărţit prin ligamentul falciform al ficatului într-un spaţiu 
subfrenic drept şi un spaţiu subfrenic stîng. Ventral, ligamentul falciform al ficatului 
se termină cu o margine liberă, care înfăşoară ligamentul rotund. Dorsal, foiţele sale 
se continuă cu foile ligamentului coronar al ficatului. 

Ca toate ligamentele, ligamentul coronar al ficatului constă din două foi; spre 
deosebire însă de toate celelalte, foile ligamentului coronar nu stau alături una lîngă 
alta, ci sînt separate între ele — mai ales la nivelul lobului drept al ficatului de 
aproape toată înălţimea feţei posterioare a ficatului, care vine în contact direct cu 
diafragma ( pars affixa). In dreptul lobului stîng, cele două foi se apropie şi se alătură 
strîns una de alta. Acest lucru se petrece şi la extremitatea laterală a ligamentului 
coronar din dreapta şi astfel iau naştere ligamentul triunghiular drept şi ligamentul 
triunghiular stîng, care, prin urmare, nu sînt altceva decît extremităţile ligamen¬ 
tului coronar, unde foile ligamentului nu mai stau la distanţă, ci se alătură, ca în 
ligamentele obişnuite. Foaia superioară a ligamentului coronar se continuă cu liga¬ 
mentul falciform al ficatului, iar foaia inferioară se continuă în dreptul fosei sagitale 
stîngi (şanţul canalului venos) a ficatului cu micul epiploon. Pe de altă parte, perito- 
neul, care intră în compunerea foii inferioare a ligamentului coronar, trecînd pe faţa 
anterioară a rinichiului drept, alcătuieşte ligamentul hepato-renal. împreună cu vena 
cavă caudală, ligamentul hepato-renal delimitează posterior foramen epiploicum 
(Winslow). 

Asupra mezenterului şi mezocolonului nu mai revenim, ele au fost descrise o 
dată cu intestinul subţire şi cu colonul. Vom arăta aici că există cute ale peritoneului 
parietal ce determină formarea unor diverticule mici ale cavităţii peritoneale, care 
au fost numite recesuri . Ca variante, unele din aceste recesuri pot căpăta dimensiuni 
mari, cîştigînd atunci în importanţă practică, întrucît în ele sînt posibile hernieri ale 
anselor intestinului subţire, care pot da loc la accidente grave de »încarcerare«. în 
dreptul flexurii duodeno-jejunale, există recesuri care au fost studiate de Toma Ionescu. 
în această regiune s-au descris cel mult şase recesuri. Cel mai important dintre ele 
este recesul duodeno-jejunal 2 , mărginit cranial de o cută de peritoneu, care trece de 
pe duoden pe peritoneul parietal şi conţine în grosimea ei vena mezenterică inferioară, 
între această cută, numită plică duodeno-jejunală, şi peritoneul parietal, se găseşte 
deci receşul duodeno-jejunal cu deschiderea caudală, fundul recesului privind cranial. 
De obicei, caudal de recesul duodeno-jejunal, se găseşte un al doilea reces care se 
înfundă în direcţie caudală, avînd prin urmare deschiderea cranială. Extremitatea 

1 Numai dacă am transforma spaţiul subfrenic dintr-o cavitate virtuală într-una reală, de 
exemplu prin introducere de aer. Altminteri, ligamentul falciform este culcat în plan transversal 
pe faţa superioară a ficatului. 

2 Reces duodeno-jejunal stîng în prezentarea lui Brosicke, duodenal superior în prezentarea 
lui Toma Ionescu. 
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dreaptă a plicii duodeno-jejunale se continuă cu extremitatea dreaptă a plicii dudeno- 
mezocolice care delimitează acest reces inferior şi amîndouă circumscriu împreună 
o arie deprimată a peritoneului parietal, în fundul căreia se recunoaşte originea arterei 
spermatice interne, ramură din aortă. 

Recesurile ileo-cecale se găsesc la locul de vărsare a ileonului în cec. Există un 
reces ileo-cecal superior, mărginit cranial de ileon, la dreapta de cec şi închis ventral 
de o cută a peritoneului, care se întinde de la ileon la cec şi în a cărei grosime se 
află o ramură a arterei ileo-colice. Recesul ileo-cecal superior este deschis în jos şi 
la stînga. La fel se deschide şi recesul ileo-cecal inferior, care este cuprins între 
peritoneul parietal şi o cută peritoneală întinsă de la partea inferioară a ileonului 
la mezoul apendicelui vermiform, numită plică ileo-cecală. Cecul însuşi este aşezat 
într-o fosă a peritoneului parietal, numită fosa cecală şi delimitată în jos şi în afară 
de o cută de peritoneu, numită plică cecală. îndărătul cecului se întinde uneori un 
reces retrocecal, care se deschide caudal în fosa cecală. 

Recesurile paracolice, cu aşezare variabilă pe laturile colonului ascendent sînt 

rare. 

Peritoneul de pe peretele ventral al trunchiului este ridicat în cute de urac 
şi cordoanele obliterate ale arterelor ombilicale: cuta ridicată de urac pe linia me¬ 
diană se numeşte plică ombilicală medie, pe cînd cutele ridicate de cordoanele obli¬ 
terate ale arterelor ombilicale se numesc plici ombilicale mediale. Toate aceste plici 
converg către ombilic, exceptînd plică laterală, ridicată de artera şi de venele 
epigastrice, care o însoţesc. între plică ombilicală medie şi cele mediale, se gă¬ 
seşte foseta supravezicală; între plică medială şi cea laterală, se' găseşte foseta 
inghinală medială, iar în afara plicii epigastrice, se găseşte foseta inghinală laterală, 
în dreptul căreia se află orificiul abdominal al canalului inghinal. în foseta suprave¬ 
zicală, peritoneul trece de pe peretele ventral al abdomenului pe vezica urinară, 
alcătuind aşa-numita plică pubo-vezicală. Cînd vezica urinară este goală, se mai re¬ 
liefează o^ cută transversală a peritoneului, ce se continuă pe laturile corpului vezicii 
urinare pînă la peritoneul pelvino-parietal şi care se numeşte plică vezicală transversă. 

Comportarea peritoneului pelvian la bărbat şi la femeie ne este cunoscută. Am 
arătat cum se formează la bărbat excavaţia recto-vezicală (fundul de sac al lui Dou- 
glas), prin trecerea peritoneului de pe vezica urinară pe rect, pe deasupra veziculelor 
seminale îmbrăcîndu-le uneori în parte şi pe acestea. 

La femeie există două excavaţii: una vezico-uterină, datorită trecerii peritoneului 
de pe faţa posterioară a vezicii pe faţa anterioară a uterului; alta recto-uterină 
prin trecerea peritoneului de pe faţa posterioară a uterului şi vaginei *, pe faţa 
anterioară a rectului (cavum sau fundul de sac al lui Douglas). Există de asemenea, 
de o parte şi de alta a liniei mediane, două plici recto-uterine ale peritoneului, dis¬ 
puse în plan sagital, care delimitează pe laturi excavaţia recto-uterină. 

La femeie, alături de plică vezicală transversă, mai există o cută mare 
transversală a peritoneului, pe care am cunoscut-o sub numele de ligamentul 
larg al uterului. De^ pe acest ligament larg, se ridică mezoul trompei uterine, 
numit mezosalpinx, cît şi al ovarului, numit mezoovar. Relaţiile dintre mezoovar şi 
epiteliul de suprafaţă al ovarului sînt cunoscute (vezi linia Farre-Waldeyer). Amin¬ 
tim că ovarul este aşezat în aşa-numita bursă ovarică îndărătul trompei şi că vasele 
spermatice interne ridică pînă la ovar o cută de peritoneu, numită ligamentul sus- 
pensor al ovarului. 

1 Numai o mică parte din peretele vaginal posterior (cam 2 cm) este acoperită de peritoneu 
restul vine în contact cu rectul fără interpunerea peritoneului. 
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NOŢIUNI DE TOPOGRAFIE ASUPRA CAVITĂŢII PERITONEALE 

Pereţii cavităţii abdominale delimitează o vastă cavitate viscerală, de formă ovo- 
idă, cu extremitatea cea mai .voluminoasă îndreptată în sus. Viscerele conţinute sînt 
mai bine protejate în partea posterioară, unde peretele are o situaţie profundă şi o 
grosime mai mare, prezentînd totodată şi planuri scheletice. 

în schimb, peretele antero-lateral, cu o situaţie superficială şi o grosime mai 
mică, le protejează în mai mică măsură. 

Cavitatea abdominală conţine cea mai întinsă seroasă din corp care delimitează 
o mare cavitate: cavitatea peritoneală . Pe lîngă organe, care sînt învelite parţial sau 
total de această seroasă, şi se numesc organe intraperitoneale, se mai găsesc între 
peritoneu şi peretele abdominal alte organe, numite extraperitoneale. Astfel, în partea 
superioară, anterioară şi laterală, peritoneul se apropie mult de peretele abdominal, 
fiind separat de acesta doar printr-o lamă fină de ţesut celular; în schimb, în partea 
posterioară, rămîne un adevărat spaţiu retroperitoneal, în care, pe lîngă ţesut celu¬ 
lar, se găsesc organe, ca : rinichi, ureter, glandă suprarenală, lanţ simpatic, aortă, 
vena cavă inferioară etc. în partea inferioară, peritoneul coboară sub strîmtoarea 
superioară a bazinului, dar rămîne separat de peretele inferior al acestuia (planşeul 
pelvian), prin spaţiul pelvi-subperitoneal (Testut). 

In felul acesta, cavitatea peritoneală, care ocupă cea mai mare parte din abdo¬ 
men, se prelungeşte şi în segmentul subiacent al acestuia, în bazin. 


Cavitatea peritoneală (Cavum peritonei) 

Cavitatea peritoneală nu este unică, ci este subdivizată într-o mulţime de spaţii 
secundare, prin dispoziţia organelor şi plicilor peritoneale. Aceste subîmpărţiri comu¬ 
nică între ele, dar în cazul proceselor patologice se pot izola, localizînd procesul. 

Cavitatea peritoneală se împarte în trei etaje mari (fig. 236). 

a) Etajul pelvian se află situat sub planul strîmtorii superioare a bazinu¬ 
lui şi e numit şi etajul inferior. El reprezintă punctul cel mai decliv şi comunicarea 
sa largă cu etajele supraiacente face ca toate colecţiile din peritoneu să se adune aici. 

Porţiunea abdominală a cavităţii peritoneale, situată între diafragmă şi strîm¬ 
toarea superioară a bazinului, este împărţită prin prezenţa colonului şi a mezocolo- 
nului transvers în două etaje. 

b) Etajul supram ezocolic sau superior al cavităţii peritoneale ţine de la 
diafragmă pînă la colonul şi mezocolonul transvers şi conţine mai ales organe paren- 
chimatoase (ficat, pancreas, splină), motiv pentru care unii îl mai numesc etajul 
glandu Iar . 

Cum diafragma se ridică prin cupola sa în torace, organele acestui etaj se as¬ 
cund sub această cupolă, prin intermediul căreia se vor proiecta pe peretele costal 
al toracelui şi, foarte puţin, pe peretele abdominal propriu-zis (în epigastru şi puţin 
în hipocondre). De aceea, denumirea de etaj toraco-abdominal pe care i-o dau unii 
autori, este logică (Gregoire). 

c) Etajul inframezocolic sau etajul mijlociu al cavităţii peritoneale ţine 
de la colonul şi mezocolonul transvers, pînă la strîmtoarea superioară a bazinului, 
pe unde comunică larg cu etajul pelvian. Acest etaj conţine cea mai mare parte a 
tubului digestiv (intestin subţire şi gros), motiv pentru care unii îl numesc: etaj tu- 
bular. Organele din acest etaj se proiectează strict pe peretele abdominal antero-la¬ 
teral, în spaţiul dintre marginea falselor coaste, pube, plică inghinală şi creasta iliacă, 
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ceea ce permite şi explorarea lor mai uşoară. De aceea, este logică şi denumirea care 
i se dă acestui etaj al cavităţii peritoneale, de etaj abdominal propriu-zis. 

între peritoneul parietal anterior şi faţa anterioară a stomacului, ficatului şi 
şorţului epiploic, se delimitează un spaţiu capilar numit: spaţiul previsceral. 

La rîndul lor, etajele cavităţii pe¬ 
ritoneale se subîmpart în loji şi spaţii 
(vezi fig. 236). 

Etajul supramezocolic. Acest etaj 
este limitat înainte de peritoneul parie¬ 
tal anterior, înapoi de cel posterior, în 
sus de peritoneul care tapetează faţa 
inferioară a diafragmei, iar în jos de 
colonul şi mezocolonul transvers. 

între hemidiafragma dreaptă şi co¬ 
lonul transvers, la dreapta coloanei ver¬ 
tebrale, se găseşte loja subfrenică dreaptă 
sau loja hepatică, care conţine ficatul, 
între faţa superioară a ficatului şi dia¬ 
fragmă, se află un spaţiu interhepato- 
diafragmatic, care se întinde înapoi pînă 
la ligamentul coronar şi este împărţit 
prin ligamentul suspensor al ficatului 
într-un compartiment drept şi unul stîng. 

între faţa inferioară a ficatului şi 
colonul transvers, se formează spaţiul 
subhepatic. Acest spaţiu, foarte impor¬ 
tant în patologie, conţine: a) pediculul 
hepatic cu porţiunea sa diverticulară 
(vezicula biliară), b) pilorul, c) prima por¬ 
ţiune a duodenului, precum şi d) comu¬ 
nicarea dintre marea şi mica cavitate 
peritoneală la nivelul hiatului lui Winslow. 

Afecţiunile organelor din spaţiul 
subhepatic sînt frecvente şi cointeresează 
peritoneul, dînd peritonitele subhepatice, care difuzează cu uşurinţă în loja gastrică, 
în spaţiul previsceral şi în spaţiul latero-colic drept. 

Loja subfrenică stingă situată la stînga coloanei vertebrale, între hemidiafragma 
stingă şi colonul cu mezocolonul transvers, conţine stomacul şi splina în lojile res¬ 
pective. Aceste două loji comunică larg; limita dintre ele este convenţională şi situată 
la nivelul epiploonilor: gastro-splenic şi pancreatico-splenic. 

Loja subfrenică stingă comunică larg cu spaţiul previsceral şi cu loja subfrenică 
dreaptă. 

Comunicarea largă dintre loja gastrică şi cea hepatică se realizează pe dinaintea 
coloanei vertebrale, prin aşa-numita «zonă de împrumut». «împrumutul» se face de 
la dreapta spre stînga în partea superioară, unde lobul stîng al ficatului trece în 
loja gastrică, şi de la stînga spre dreapta în partea inferioară, unde pilorul şi duo¬ 
denul trec în spaţiul subhepatic. 

înapoia stomacului se găseşte bursa omentală, care comunică prin vestibulul său 
şi hiatul lui Winslow cu spaţiul subhepatic. 



Fig. 236. Schema diverticulilor cavităţii peritoneale 
(după Testut). 

Săgeata întreruptă indică intrarea în hiatul lui Winslow. 
în violet — fosa hepatică. în roşu — fosa gastrică, 
în oranj — prelungirea dreaptă a bursei omentale. 
în albastru — spaţiile parieto-colice (drept şi sting), 
în galben — spaţiul mezenterico-colic drept, 
în verde — spaţiul mezenterico-colic stîng. 


26 — Anatomia omului 
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PERITONEUL 


Etajul inframezocolic este delimitat înainte de peritoneul parietal anterior, înapoi 
de peritoneul parietal posterior, în sus de colonul cu mezocolonul transvers şi în jos 
este imcomplet separat de etajul pelvian, prin colonul şi mezocolonul sigmoidian. 

Intestinul gros se dispune ca o coroană la marginile acestui etaj sau ca un cadru, 
în mijlocul căruia este aşezat intestinul subţire. Porţiunile colonului şi mezenterul 
împart acest etaj în următoarele patru spaţii (sau coridoare) (vezi fig. 236): 

— spaţiul parieto-colic drept (sau latero-colic drept) se formează între peretele 
abdominal (porţiunea laterală) şi colonul ascendent. Acest spaţiu este o importantă 
cale de comunicare între etajele cavităţii peritoneale; 

— spaţiul parieto-colic sting (sau latero-colic sting) se formează între peretele 
abdominal lateral şi colonul descendent; 

— spaţiul mezenterico-colic drept se formează între colonul ascendent şi mezenter; 
în sus, este închis de colonul şi mezocolonul transvers, iar în jos de porţiunea 
terminală a ileonului; 

— spaţiul mezenterico-colic sting se formează între colonul descedent şi mezenter; 
în sus, este închis de colonul şi mezocolonul transvers, iar în jos, comunică larg pe 
dinaintea promonotoriului cu etajul pelvian. 

Etajul pelvian al cavităţii peritoneale are o dispoziţie diferită la bărbat şi la femeie. 

La bărbat se formează o cavitate unică: peritoneul trece de pe faţa posterioară 
a vezicii urinare pe rect, formînd fundul de sac al lui Douglas (partea cea mai declivă 
a cavităţii peritoneale) şi apoi se ridică pe rect, continuîndu-se la strîmtoarea 
superioară a bazinului cu peritoneul etajului submezocolic. 

La femeie între rect şi vezică, se interpune uterul, iar de o parte şi de alta 
anexele sale. Etajul pelvian al peritoneului este împărţit astfel într-un «cavum prae- 
uterinum » şi un «cavum retrouterinum». Peritoneul trece de pe faţa posterioară a 
vezicii urinare pe faţa anterioară a uterului şi formează fundul de sac vezico-uterin, iar 
înapoia uterului, peritoneul coboară, atinge domul vaginal, de unde trece pe faţa 
anterioară a rectului, formînd fundul de sac recto-uterin sau al lui Douglas. 

Proiecţia formaţiilor peritoneale pe peretele abdomenului 

Este important să cunoaştem proiecţia unor formaţiuni peritoneale mai mari 
care au rol în subdivizarea cavităţii peritoneale. 

Proiecţia mezocolonului transvers se face pe o linie care uneşte extremitatea 
anterioară a coastei a X-a din dreapta, cu extremitatea anterioară a coastei a IX-a din 
stînga. De la această linie în jos, pînă la marginea superioară a pubelui, se proiectează 
în suprafaţă, ca o perdea, marele epiploon (omentum majus). 

Proiecţia unghiului duodeno-jejunal corespunde marginii stingi a corpului verte¬ 
brei L 2 . Ea se face pe peretele abdominal anterior, într-un punct situat cu două 
laturi de deget deasupra jumătăţii liniei orizontale, ce uneşte ombilicul cu marginea 
laterală a muşchiului drept anterior al abdomenului de partea stingă. 

Unghiul ileo-cecal se proiectează la un lat de deget înăuntrul mijlocului liniei 
spino-ombilicale drepte. 

Inserţia mezenterului pe peretele abdominal posterior se proiectează pe peretele 
abdominal anterior, printr-o linie oblică de sus în jos şi de la stînga la dreapta, 
care uneşte proiecţia unghiului duodeno-jejunal cu cea a unghiului ileo-cecal. 







INDEX ALFABETIC DE SUBIECTE 


Indexul alfabetic de subiecte a fost alcătuit pe baza nomenclaturii internaţionale, adoptate la 
Paris (N.A.P. 1955 = nomina anatomica parisiensia). Elaborarea cărţii a coincis cu perioada de discuţii 
şi de definitivare a acestei nomenclaturi. De aceea N.A.P. n-au putut fi uniform introduse în tot cu¬ 
prinsul cărţii. Rostul indexului este să unifice sub acest raport toate capitolele cărţii. Numirile din 
N.A.P. vor figura în tiparul obişnuit, în timp ce toate celelalte, indiferent de originea lor, vor apărea 
in cursive. Prin caractere grase (cifre) au fost indicate paginile în care noţiunea respectivă este definită 
şi amănunţit analizată. Prin caractere obişnuite au fost indicate noţiunile care figurează incidental la 
pagina respectivă, de obicei în legătură cu raporturile organului principal descris. 


Abdomen, 228 

Aditus laryngis, 56, 149, 168, 169, 
,181, 183, fig. 106, 111 
Agger naşi, 146, 159 
Ala naşi, 151 
Alveoli dentales, 33 

— pulmonum, 150, 200, 211, 
fig. 122 

Amfnila lui Vater v. ampulla hepato- 
pancreatica 

Ampulla ductus deferentis, 341, 342 

— hepatopancreatica 86, 118, 
120, 139 

— oerophagi 61 

— recti 99, 104, 114, fig. 79, 
81, 230 

— tubae uterinae, 359 
Anastomoza lui Sudech, 114 
Anastomoze porto-cave, 64 
Angulus oris, 16, fig. 5 

Annulus haemorrhoidalis (v. Zona 
haemorrhoidalis) 

Annulus urelhralis 331 
Ansa Galieu 180 
Ansa subclavia 230, fig. 136 
Ansa vitelină, 386 
Antrum pyloricum, 66, 131 
Anulus inguinalis profundus, 340 
Anulus inguinalis superficialis, 334, 
337, 340, 344 

Anus, 104, 116 

Aorta, 83, 85,j 88, 90, 131, 150, 
203, 216, 232, 236, 239, 325, 340, 

394, 396, 400, fig. 114, 115, 128, 

130, 132 

Aorta abdominalis, 75, 87, 88, 336 


Aorta ascendens, 195, 216, 230, 241 
Aorta descendens, 63, 230 
Aorta thoracica, 198 
Apertura sinus frontalis, 156, 164 
Apertura sinus sphenoidalis, 159, 
166 

Apex cartilaginis arytenoideae, 174 
Apex linguae 2, 6, fig. 13 
Apex naşi 151 

Apex prostatae, 345, 347, 348 
Apex pulmonis, 203, 204 
Apex radieis dentis, 33 
Apex vesicae urinariae, 330, fig. 220, 
230 

Aponeurosis linguae, 29 
Apparatus digestorius, 11 , 12, 
fig- 1, 2 

Apparatus respiratorius, 11, 143, 
fig. 1 

Apparatus urogenitalis, 259 
Appendix epididymidis v. hidatida 
epididimara (pediculata) 
Appendices epiploicae, 95 
Appendix testis (Morgagnii) v. hi¬ 
datida sesilă 

Appendix ventriculi laryngis V. sac- 
culus laryngis. 

Appendix vermiformis, 92, 96, 97, 
99—100, fig. 76 
Arc mandibular 18 
Arc vascular Treitz, 88, 394 
Arcada Haller-Riolan , 111 
Arcuri viscerale , 18, 149 
Arcuş alveolaris mandibulae, 19 
Arcuş alveolaris maxillae, 19 
Arcuş aortae, 59, 61, 63, 187, 194, 


195, 196, 198, 203, 216, 217, 222, 
230, 238, 240 

Arcuş cartilaginis crcoideae 173, 
179, 180 

Arcuş costalis, 130, 131, 136 
Arcuş dentalis inferior, 38, 59 
Arcuş dentalis superior, 38, 59 
Arcuş glossopalatinus, 48 
Arcuş lumbocostalis lateralis, 315 
Arcuş lumbocostalis medialis, 315 
Arcuş palatini, 48, 59, 167 
Arcuş palatopharyngeus, 48, 56, 
fig. 9, 106 

Arcuş tendineus fasciae pelvis, 378, 
381 

Arcuş tendineus m. levatoris ani 378 
Area cribrosa papillae renalis, 307 
Areae gastricae, 69, fig. 53 
Areola mammae, 377 
Aria lui Treves, 109 
Aria Valsalva-Kisselbach, 157 
A. alveolaris inferior, 40, fig. 28 
Aa. alveolares superiores anterio- 
res, 161 

A. alveolaris superior posterior, 39, 

fig- 28 

A. anonyma v. truncus arteriosus 
brachiocephalicus 
A. appendicis vermiformis, 112 
A. appendicularis v. a. appendicis 
vermiformis 

Aa. arciformae renis v. aa. arcua- 
tae renis 

Aa. arcuatae renis, 320 
Aa. bronchiales, 196, 197, 220, 224, 
233, fig. 122 
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Aa. buccalis, 18 

A. carotis communis, 58, 63, 194, 
203, 222, 240, fig. 106, 107, 115, 
132 

A. carotis externa, 43, 58, 184, 
fig. 106 

A. carotis interna, 58 
A. cocliaca, 75, 86, 388, 396 
A. colica dextra, 111, fig. 82 
A. colica media, 111, 112 
A. colica sinistra, 88, 113, 114, 
fig. 84 

A. cremasterica, 336, 337, 344, 
fig. 214 

A. cystica, 136, 141 
A. dorsalis clitoridis 375 
A. dorsalis penis, 349, 353, 381 
A. ductus deferentis (deferentialis), 
332, 336, 341, 344, 346, fig. 214, 
218 

A. epigastrica inferior, 360, 363 
A. ethmoidalis ant. et post., 155, 161 
A. facialis, 17, 45, 153, 155 
Aa. gastricae breves, 76, fig. 57 
A. gastrica dextra, 76, 140, fig. 57 
A. gastrica sinistra, 76, 396, fig. 57 
A. gastroduodenalis, 122, 138, 140, 
fig. 89 

A. gastroepiploica dextra, 76, fig. 57 
A. gastroepiploica sinistra, 76, fig. 57 
A. haemorrhoidalis inferior v. a. 
rectalis inferior 

A. haemorrhoidalis media v. a. rec- 
talis media 

A. haemorrhoidalis superior v. a. 

rectalis superior 
Aa. helicinae, 350 

A. hepatica communis, 75. 84, 87, 
122, 139, 140, fig. 89, 99, 100 
A. hepatica propria, 127, 138, 140, 
396, fig. 92, 99 

A. hypogastrica v. a. iliaca interna 
A. iliaca communis, 329, 386 
A. iliaca externa, 329 
A. iliaca interna, 114, 329, 330, 
332, 372 

Aa. ileae v. aa. ilei 
Aa. ilei, 111, fig. 82 
A. ileocolica, 111, 112, fig. 82 
Aa. intercostales, 63, 230, 233 
Aa. interlobares renis, 320, fig. 204 
Aa. interlobulares renis, 307, 320, 
fig. 205 

Aa. intestinales, 109 
Aa. jejunales, 111, fig. 82 
A. labialis inferior, 17 
A. labialis superior, 17 
A. laryngea inferior, 184—185 


A. laryngea superior, 177, 184, 

fig. 111 

A. lienalis, 74, 122, fig. 69, 89, 100 
A. lig. teretis uteri, 360 
A. lingualis, 30 

Aa. lumbales, 316 

A. mammaria interna v. a. thora- 
cica interna 

A. maxillaris [interna), 17, 39, 43; 

58, 153, 161, fig. 28 
A. mesenterica inferior, 84, 113, 
114, fig. 84, 100 

A. mesenterica superior, 84, 86, 90, 
91, 109, 122, fig. 82, 89 
Aa. nasales posteriores laterales et 
septi, 161 

Aa. nutriciae pelvis renalis, 326 
Aa. oesophageae, 64 
A. ophthalmica, 153, 166 
A. ovarica, 357, 362 
A. palatina ascendens, 30, 58 
A. palatina descendens, 58, 161 
A. palatina major, 24 
Aa. palatinae minores, 24 
A. pancreaticoduodenalis inferior, 

122, fig. 89 

A. pancreaticoduodenalis superior, 
122, 138, fig. 89 
A. penis, 350 

A. pericardiacophrenica, 233, 238 
A. pharyngea ascendens, 30, 58 
A. phrenica, 63, 64 
A. profunda clitoridis, 375 
A. profunda linguae (=ramina), 30 
A. profunda penis, 350, fig. 220 
A. pudendae externae, 353 
A. pudenda interna, 115, 332, 348, 
375 

A. pulmonalis v. truncus pulmonalis 
Arteria pulmonalis dextra, 203,207, 

216, 217, fig. 116, 118 

A. pulmonalis sinistra, 203, 216, 

217, fig. 118 

A. rectalis inferior, 115, fig. 85A 
A. rectalis media, 114, 115, 341, 
342, 346, 372, 382, fig. 85A 
A. rectalis superior, 114, 341, 342, 
fig. 85A 

Aa. renis, 318, fig. 203. 

A. ruşinoasă externă v. aa. puden¬ 
dae externae 

A. ruşinoasă internă v. a. pudenda 
interna 

A. sacralis lateralis, 107 
A. sacralis media, 107, 115 
Aa. scrotales anteriores, pl. 25, 26, 
27 

Aa. scrotales posteriores, pl. 26,27 
Aa. sigmoideae, 114 


A. spermatica externa v. a. cre¬ 
masterica 

A. spermatica interna v. a. testicu- 
laris şi ovarica 

A. sphenopalatina, 153, 155, 161, 

fig. 104, 105 

A. subclavia 63, 184, 187, 204, 222, 
230, 231, 240, fig. 107, 115„ 132 
A. subcostalis, 316 
A. sublingualis, 30 
Aa. temporales profundae, 17 
A. temporalis superficialis, 43 
A. testicularis, 336, 343, 386, 394, 
fig. 218 

A. thoracica interna, 230, 233, 377 
A. thoracica lateralis, 377 
Aa. thymicae, 196 
A. thyreoidea ima, 193 
A. thyreoidea inferior, 63, 184, 193, 
196, fig. 111 

A. thyreoidea superior, 184, fig. 
107 

A. transversa faciei, 18 

A. umbilicalis, 329, 331, 359, 362, 

392, 393, fig. 183 

A. uterina, 330, 332, 359, 360, 363, 

369, 371, 372, 382 
A. vaginalis, 372 
A. vertebralis, 193, 231 
A. vesicalis inferior, 332, 341, 346, 
382 

Aa. vesicales superiores, 329, 331, 
382 

Arteriolae rectae renis, 322, fig. 
206, 207 

Articulationes costovertebrales, 316 
Articulatio cricoarytenoidea, 
176—177, 180 

Articulatio cricothyrcoidea, 176, 
181 

Articulatio mandibularis v. tempo- 
romandibularis 
Articulatio sacroiliaca, 90 
Articulatio temporomandibularis, 

41 

Atrium meatus medii, 159 
Atrium sinistrum (cordis), 216, 220, 
222 

Axis 167 


Basis cartilaginis arytenoideae, 174 

Basis prostatae, 345 
Basis pulmonis, 129, 206 
Bifurcatia tracheae, 196, 216, 217, 
fig. 137 

Bride Lanei 92 

Bronchioli, 209, 212, 224, fig. 122 
Bronchioli respiratorii, 209, 211 
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Bronchus principulis (dexter et «i- 
nister) 63, 150, 193, 194, 195, 

196—198, 203, 220, 224, 240, 

fi g. 113, 114, 115, 117, 118, 130 
Bronchus lobaris superior dexter, 
202, 207, 217, 222, fig. 113, 117, 
118 

Bronchus lobaris mcdius dexter 202, 
207, 217, fig. 113, 117, 118 
Bronchus lobaris inferior dexter 
202, 207, 217, fig. 113, 117, 118 
Bronchus lobaris superior sinister, 
202, 209, 218, 222, fig. 113, 117, 
118 

Bronchus lobaris inferior sinister, 
202, 209, 218, fig. 117, 118 
Bronchus segmentalis apicalis, 207, 
fig. 119 

Bronchus segmentalis posterior, 207, 
fig. 119 

Bronchus segmentalis anterior, 207 
fig. 119 

Bronchus segmentalis lateralis, 207, 
fig. 119 

Bronchus segmentalis medialis, 207, 
fig. 119 

Bronchus segmentalis apicalis (s. 

superior), 208, fig. 119 
Bronchus segmentalis basalis me¬ 
dialis (s. cardiacus) 209, fig. 119 
Bronchus segmentalis basalis ante¬ 
rior, 209, fig. 119 
Bronchus segmentalis basalis late¬ 
ralis, 209, fig. 119 
Bronchus segmentalis basalis pos¬ 
terior, 209, fig. 119 
Bronchus segmentalis apicoposterior 
(sinister) 209, fig. 120 
Bronchus segmentalis anterior, 209, 
fig. 120 

Bronchus lingularis superior, 209, 
113, 117, 118, 120 
Bronchus lingularis inferior, 209, 
fig. 113, 117, 118, 120 
Bronchus segmentalis apicalis (s. 

superior) (sinister) 209, fig. 120 
Bronchus segmentalis basalis ante¬ 
rior, 209, fig. 120 
Bronchus segmentalis basalis late¬ 
ralis, 209, fig. 120 
Bronchus segmentalis basalis pos¬ 
terior, 209, fig. 120 
Bronhia eparterială,20T, fig. 118 A 
Bulbus duodeni, 83, 86 
Bulbus olfactorius, 161 
Bulbus penis, 350 
Bulbus urelhrae v. bulbus penis 
Bulbus vestibuli, 373, 374, 380 
Bulla ethmoidalis, 158 
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Bursa omentalis, 74, 121, 131, 140, 
387, 392, 393, 394, 395, 396, 399, 
401, fig. 235 
Bursa ovarica, 355 
Bursa pharyngea, 55 
Bursa seroasă Boyer, 177 

Caecum 96—99, 109, 386, fig. 76 
Galyces renales majores, 313, fig. 
198. 199, 325 

Galyces renales minores, 313, 
fig. 198, 199 
Caliculi gustatorii 29 
Canal omfaloenteric, 91 
Canal pleuroperitoneal, 385, 386 
Canaliculi dentales, 34 
Canalis alimentarius, 12 
Ganalis incisivus ( Stensoni ), 20, 21, 
146, 156 

Ganalis infraorbitalis, 164 
Canalis inguinalis; 336, 339, 358, 
362, 363, 383 

Canalis nasolacrimalis, 164 
Ganalis nasopalatinus v. canalis 
incisivus 

Canalis obturatorius, 333 
Ganalcs palatini 21 
Canalis pyloricus, 66, 136, fig. 47 
Ganalis radicis dentis, 34, fig. 22 
Capsula adiposa renis, 312 
Capsula articularis cricoarytenoidea, 
176 

Capsula articularis cricothyreoidea, 

176 

Capsula fibrosa (Glissoni) v. cap¬ 
sula fibrosa perivascularis (hepa- 
tis) 

Capsula fibrosa perivascularis (he- 
patis), 132 

Capsula glomeruli, 307 
Caput epididyamidis, 336 
Caput pancreatis, 83, 87, 101, 118, 
121, 138, fig. 88 
Gardia, 59, 62, 66, 75, fig. 46 
Carina naşi, 151, 157, fig. (103 
Carina tracheae, 195, 198 
Carina urethralis vaginae, 372, 374, 
375 

Cartilago alaris major, 152 
Cartilagines alares minores, 153, 
fig. 102 

Cartilago arytenoidea, 149, 168, 
169, 180, 171, 172, 173, 174—175, 
182, J89, fig. 109, 110A 
Cartilago corniculata, 174, 175, 189 
Cartilago cricoidea, 59, 61, 167, 168, 
169, 170, .171, 172, 173, 173—174, 
175, 178, 180, 181, 185, 195, 

fig. J08, 109, 110A, 113, 115 


Cartilago cuneiformis, 175 
Cartilago epiglottica, 175, fig. 109 
Cartilagines laryngis, 173 
Cartilagines nasales accessoriae 

152, fig. 102 

Cartilagines naşi, 152, fig. 102 
Cartilago naşi lateralis, 152, fig. 102 
Cartilago septi naşi, 152, 156, 
fig. 102 

Cartilago sesamoidea laryngis, 175 
Cartilago thyreoidea, 59, 149, 169, 
170, 171, 172, 173, 174, 185, 178, 
180, 189, fig. 107, 108, 109, 110A, 
B, 111, 113 

Cartilagines tracheales, 195 
Carfilago triticea, 149, 177 
Cartilaje vomeriene (Huschke), 

153, 156 

Carunculae hymenales, 372, 374, 
375, fig. 228 

Caruncula sublingualis, 26, 44 
Cauda epididymidis, 336 
Cauda pancreatis, 122 
Cavernae corporum cavernosorum, 
350 

Cavernae corporis spongiosi penis, 
350 

Cavitatea hepato-enterită 387 
Cavum abdominis, 400 
Cavum dentis, 34, fig. 22 
Cavum infraglotticum, 171, 173 
Cavum laryngis, 171, 247—248, 
fig. 108 

Cavum mediastinaie anterius, 
238—240, fig. 130 
Cavum mediastinaie posterius, 
240-241, fig. 130 
Cavum naşi, 11, 58, 144, 145, 
154—166, 167, 246, 247, 257, 
fig. 103, 105 

Cavum oris, 11 , 14, 58, 144, 145, 
167, 190 

Cavum oris proprium, 19 
Cavum pelvis, 381—383 
Cavum pericardii, fig. 128, 129 
Cavum peritonei, 385, 388, 400 
Cavum pharyngis, 53—57, fig. 37, 
40, 41 

Cavum pleurae, 198, 200, 232 — 233, 
385, fig. 128, 129 
Cavum thoracis, 198, 228 
Cavum uteri, 362 

Cellulae ethmoidales cavi naşi, 158, 

165 

Cementum 35, fig. 23 
Centrum tendineum (diaphragmatis) 
390 

Cervix uteri, 330, 361, 362, 369, 
370, 382 
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Chiasma opticum, 166 
Choanae, 56, 155, 158, 159, fig. 106 
Chorda tympani, 31, 46, 58 
Clitoris, 374, 375, fig. 228 
Colliculus seminalis, 331, 340, 345, 
347, 351, fig. 220 
Collum dentis, 33, fig. 22 
Collum glandis penis, 349 
Collum vesicae felleae, 87, 135, 136, 
fig. 97 

Colon, 92—103, 131, fig. 67, 70—74, 
76—78 

Colon ascendens, 92, 94, 100 , 109, 
111, 394, 402, fig. 73 
Colon descendens 92, 93, 94, 
102-104, 402, fig. 73, 78 
Colon sigmoideum, 102—103, 108, 
361, 393, 402, fig. 73, 78 
Colon transversum, 92, 94, 96, 
100—102, 109, 111, 136, 391, 392 
400, 401, 402 

Columnae rectales (Morgagni) 105, 
107, fig. 80 

Columnae renales (Bertini), 306, 
318, 320 

Columnae rugarum, 372, fig. 228 
Columna rugarum anterior, 372, 
fig. 228 

Columna rugarum posterior, 372, 
fig. 228 

Commissura labiorum oris, 16, fig. 5 
Commissura labiorum pudendi an¬ 
terior, 373, fig. 228 
Commissura labiorum pudendi pos¬ 
terior, 373, fig. 228 
Concha bullosa, 159 
Concha nasalis inferior, 145, 154, 
157, 159, 160, 161, 164, fig. 105 
Concha nasalis media, 157, 160, 
161, 164, fig. 105 

Concha nasalis superior, 157, 160, 
fig. 105 

Concha nasalis suprema, 157, 158, 
160 

Conus elasticus laryngis, 178, 179, 
182 

C o puia, 32 
Cor, 129, 198 

Cornu inferius cârtii, thyreoideae. 

170, 174, 176, 180 
Cornu superius cârtii, thyreoideae. 

170, 174, 177 
Corona dentis, 33 
Corona glandis penis, 349 
Corpus adiposum buccae, 17 
Corpus adiposum fossae ischiorec- 
talis, 381, 382 

Corpus adiposum laryngis , 183 
Corpus albicans, 356 


Corpus cavernosum clitoridis, 375 
Corpus cavernosum penis, 349, 352, 
353, fig. 220 

Corpus cavernosum urethrae v. cor¬ 
pus spongiosum penis 
Corpus epididymidis, 336 
Corpus linguae, 26 
Corpus luteum, 356, 357 
Corpus pancreatis, 118, 121, fig. 88 
Corpus spongiosum penis, 349, 350, 
351, 352 

Corpus spongiosum urethrae femi- 
ninae, 376 

Corpus uteri, 330, 361, 369 
Corpus ventriculi, 66, fig. 47 
Corpus vesicae felleae, 87, 135, 
136, fig. 97 

Corpus vesicae urinariae, 330 
Corpus Wolffi v. mesonephros 
Corpuscula bulboidea (Krausii), 353, 
fig. 221 

Corpuscula lamellosa ( Vateri, Pa- 
cini ), 354 

Corpuscula nervosa genitalia, 347, 
fig. 219 

Corpuscula renis ( Malpighii ), 307 
Corpusculii Timofeev , 347, fig. 219 
Crista arcuata cartilaginis aryten- 
oideae, 174 

Crista iliaca, 102, 316 
Crista urethralis, 351, 376, fig. 220 
Crus clitoridis, 375 
Crus laterale cartilaginis alaris ma- 
joris, 152 

Crus mediale cartilaginis alaris ma- 
joris 152 
Crus penis, 349 
Cryptae tonsillares, 49 
Cumulus oophorus, 356 
Cupula pleurae, 203, 204, 230—231 
Curvatura ventriculi major, 66, 
392, 393 

Curvatura ventriculi minor 65, 75, 
122, 394, 395 
Cuticula dentis, 34 
Colliculi majores dorsales renis, 
308, fig. 193 

Colliculi majores ventrales renis, 
308, fig. 193 
Cortex renis, 306, 307 
Cortex corticis renis, 320, 324 
fig. 209 

Decidua basalis, 366, 367, tig. 227 
Decidua capsularis, 366, fig. 227 
Decidua parietalis, 366, fig. 227 
Decidua reflexa v. decidua capsu¬ 
laris 


Decidua serotina v. decidua basalis 
Decidua vera v. decidua parietalis 
Deglutiţia 58 

Dens serotinus ( = măseaua de 
minte), 36, fig. 25, 27 
Dentes, 32-40, fig. 19—28 
Dentes canini, 36, fig. 20, 23, 24, 
25, 27 

Dentes decidui, 32, 36—38, fig. 24 . 
Dentes incisivi, 35, fig. 20, 24, 25, 
27 

Dentes molares, 36, fig. 20, 22, 24, 
25, 27 

Dentes permanentes, 32 
Dentes premolares, 36, fig. 20, 24, 
25, 27 

Dentinum 34, fig. 22 
Descensus testis, 293, 334, fig. 178, 
180A, B, C, D. 

Diaphragma, 59, 75, 85, 91, 101, 
123, 128, 129, 131, 142, 143, 204, 
206, 232, 249, 252, 257, 386, 391, 
392, 394, 400, 401, fig. 132 
Diaphragma pelvis, 378—379, 392 
Diaphragma urogenitale, 351, 373, 
375, 379-381 
Diencephalon, 251 
Disci intervertebrales, 316 
Diverticula anpullae ductus defe- 
rentis, 341, 342, fig. 227 
Diverticulul Meckel, 91 
Dom pîeural v. cupula pleurae 
Dorsum linguae, 25, fig. 13, 106 
Dorsum naşi, 151 
Dorsum penis, 349 
Ductuli aberrantes epididymidis, 
275, fig. 153 

Ductuli alveolares pulmonis, 
fig. 122 

Ductuli efferentes testis, 273, 274, 
336 

Ductuli interlobulares hepatis, 134 
Ductuli prostatici, 345, 351 
Ductus arteriosus, 222 
Ductus choledochus, 86, 120, 121, 
123, 138, 139, 140, 141, 396, fig. 
69 

Ductus cysticus, 123, 135, 137, 138, 
fig. 96, 98 

Ductus deferens, 274, 329, 333, 

340—341, 343, 344, 345, 346, fig. 
215 

Ductus ejaculatorius, 340, 346, 351 
Ductus epididymidis, 274, 335, 336, 
343 

Ductus epoophori longitudinalis 
(Gartneri) 275, 361, fig. 154 
Ductus excretorius vesiculae semi¬ 
nalis, 343 
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Ductus glandulae bulbourethralis, 
348 

Ductus hepaticus communist, 127, 
137—138, fig. 92, 98 
Ductus hepaticus dexter, 137, fig. 
92, 96 

Ductus hepaticus sinister, 137, fitr 
92, 96 

Ductus lactiferi, 377 
Ductus lingualis, 25 
Ductus lymphaticus dexter, 223 
Ductus mesonephricus, v. ductus 
Wolffi 

Ductus Muelleri, 274, 292, 297, 345, 
361, fig. 153, 173, 174, 175 
Ductus paramesonephricus v. duc¬ 
tus Muelleri 

Ductus pancreaticus accesorius (San- 
torini), 86, 117, 120, fig. 88 
Ductus pancreaticus (Wirsungi), 86, 
117, 120, 139, fig. 88 
Ductus paraurethrales, 376 
Ductus parotideus ( Stenonis ), 44, 
fig. 29, 32 

Ductus sublingualis major, 47 
Ductus sublinguales minores, 47 
Ductus submandibularis (Whartoni) 

44, 46, fig. 36 

Ductus thoracicus, 63, 203, 223 236 
240, 241 

Ductus thyreoglossus, 25 
Ductus venosus ( Aurantii ), 128 
Ductus Wolffi f 274, 277, 280, 293, 
297, 299, fig. 153, 154, 155, 158, 
159, 173, 174, 175, 181, 186, 191 
Duodenum, 82—88, 101, 109, 113, 
114, 117, 121, 131, 136, 138, 317,’ 
386, 391, 396, 401, fig. 64-66’ 
201. 


Enamelum, 34, fig. 22 
Epididymis, 274, 293, 335, 336, 343 
fig. 153, 177 

Epiglottis, 149, 167, 168, 173, 174, 
183, 189, 247, fig. 106, 110 A, B 
Epoophoron, 274, 361, fig. 154 
Excavatio rectouterina (Cavum Dou- 
8 lasi )> 103, 107, 370, 371, 373, 392, 
399, 402, fig. 81 

Excavatio rectovesicaliş, 342, 392, 
399, 402, fig. 229 
Excavatio vesicouterina 371, 392 
399, 402, fig. 81 

Extremitas inferior renis, 305, 317 
Extremitas inferior testis, 334 
Extremitas superior renis, 305, 317 
Extremitas superior testis, 334 
Extremitas tubaria ovarii, 356 
Extremitas uterina ovarii, 356 


Facies anterior pancreatis, 118 

Facies anterior prostatae, 345 
Facies anterior renis, 87, 306, 317, 
fig. 201, 202 

Facies anterolateralis cartilaginis 
arytenoideae, 174 

Facies articularis arytenoidea carti¬ 
laginis cricoideae, 173 
Facies articularis cartilaginis ary¬ 
tenoideae, 174, 176 
Facies articularis thyroidea carti¬ 
laginis cricoideae, 173 
Facies contactus dentis, 33 
Facies contactus loborum , 201 
Facies costalis pulmonis, 201, 204 
Facies diaphragmatica hepatis, 125, 
391, 392, fig. 90 

Facies diaphragmatica pulmonis, 
204, fig. 116 

Facies inferior hepatis, 87, 125, 126, 
131, 391, 392, 395, 396, fig. 92 
Facies inferior linguae, 26, fig. 12 
Facies inferior pancreatis, 118 
facies interlobares pulmonis v. fa¬ 
cies contactus loborum 
Facies intestinalis uteri, 361 
Facies labialis (s. buccalis) dentis, 
33 

Facies lateralis ovarii 356 
Facies lingualis dentis, 33 
Facies medialis ovarii, 356 
Facies mediastinalis pulmonis, 201, 
204 

Facies posterior cartilaginis ary¬ 
tenoideae, 174 

Facies posterior hepatis, 125, 126, 
fig. 91 

Facies posterior pancreatis, 118 
Facies posterior prostatae, 345 
Facies posterior renis, 306, 315 
Facies urethralis penis, 349, 

Facies vesicalis uteri, 361 
Facies visceralis hepatis v. facies 
inf. hepatis 

Fascia buccopharyngea, 18 
Fascia cervicalis (lamina superfi¬ 
ciali), 45, 170, 193 
Fascia cervicalis (lamina pretra- 
chealis), 170, 193, fig. 107 
Fascia clitoridis, 375 
Fascia colii v. fascia cervicafis 
Fascia cremasterica ( Cooperi ), 344, 

353, fig. 218 

Fascia diaphragmatis pelvis infe- 
rior=Membrana perinei 381 
Fascia diaphragmatis pelvis supe¬ 
rior, 347, 378, 381, fig. 230 
bascia endopelvina, 378, 381 382 
383 


Fascia endothoracica, 229 
Fascia iliaca, 99 
Fascia obturatoria, 381 
Fascia parotideomasseterica, 41 , 42 
Fascia pelvis parietalis v. fascia dia¬ 
phragmatis pelvis superior 
Fascia pelvis visceralis v. endopel¬ 
vina 

Fascia penis profunda, superficialis, 

350 

Fascia pharyngobasilaris, 50 
Fascia prostatae, 108, 348 
Fascia recti, 107 

Fascia spermatica interna, 343, 344, 
353 

Fascia subperitonealis, 102 
Fascia superficialis perinei, 381 
Fascia transversalis, 317, 383 
Fascia Treitz, 121, 139 
Fibrae obliquae ventriculi, 67, 68, 
fig. 49 

b ibrocartilagines intervertebrales v. 

Disci intervertebrales 
Fimbria ovarica, 274, 355, 359 
Fimbriae tubae, 359 
Fisura ligamenti teretis, 127, 
fig. 90 

Fissura horizontalis pulmonis dextri 
(^accesoria), 201, 243 
Fissura obliqua pulmonis (=*=inter- 
lobaris) 201, 243, fig. 116 
Fissura orbitalis superior, 166 
Flexura coli dextra, 87, 92, 100, 
101, 131 

Flexura coli sinistra, 92, 93, 96, 
100, 101, 114, 386, 387 
Flexura duodeni inferior, 83 
Flexura duodeni superior, 83 
Flexura duodenojejunalis, 75, 81, 
83, 85, 88, 90, 91, 92, 101, 114, 
386, 398, 402, fig. 54 
Flexura marginalis, 329, 330 
Flexura perinealis recti, 104 
Flexura sacralis recti, 104 
Folliculi linguales, 29 
Folliculi lymphatici aggregati intes¬ 
tini tenuis, 82, 91, fig. 63 
Folliculi lymphatici aggregati pro- 
cessus -vermiformis, 99 
Folliculi lymphatici gastrici, fig. 53 
Folliculi lymphatici laryngei, 184 
Folliculi lymphatici recti 107 
Folliculi lymphatici solitarii intes¬ 
tini crassi, 96 

Folliculi lymphatici solitarii intes¬ 
tini tenuis, 82, fig. 63 
Folliculi ovarici primarii, 356 
Folliculi ovarici vesiculosi, 356, 

357 
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Foramen apicis dentis, 34 
Foramen caecum linguae ( Morgag- 
nii ), 25, fig. 13 

Foramen epiploicum (Winslowi ), 

394, 395, 396, 401 
Foramen incisivum, 146 
Foramen palatinum majus, 21 
Fornix pharyngis, 54 
Fornix vaginae, 108, 373, 382, 402, 
fig. 81 

Fornix ventricnii, 66 
Fossa caecalis, 399 
Fossa canina, 164 

Fossa ductus venosi ( Arantii ), 127, 
132, 395 

Fossa hypophyseos, 166 
Fossa inguinalis lateralis, 329, 383, 
399 

Fossa inguinalis medialis, 383, 399 
Fossa ischiorectalis, 109, 115, 381, 
382, fig. 230 

Fossa navicularis urethrae ( Mor - 
gagnii ), 351—352, fig. 220 
Fossa (navicularis) vestibuli vaginae, 
374, fig. 228 

Fossa supratonsillaris, 49, fig. 9 
Fossa supravesicalis, 399 
Fossa venae cavae v. Sulcus venae 
cavae 

Fossa venae umbilicalis v. Fissura 
ligamenti teretis 
Fossa vesicae felleae, 127 
Foseta olfactivă, 147 
Fossulac tonsillares (tonsillae pala- 
tinae), 49 

Fovea oblonga cartilaginis aryteno- 
ideae, 174 

Fovea pterygopalatina, 164 
Fovea sublingualis, 46 
Fovea submandibularis, 45 
Fovea triangularis cartilaginis ary- 
temoideae, 174 
Foveolae gastricae, 69 
Frenulum clitoridis, 304, 373, 374, 
373, fig. 228 

Frenulum labii inferioris oris, 16 
Frenulum labii superioris oris, 16 
Frenulum labiorum pudendi, 374, 
fig. 228 

Frenulum linguae, 26, fig. 12 
Frenulum preputii, 303 
Frenulum valvae ileocaecalis, 98 
Fundus uteri, 361, 369 
Fundus ventriculi, 204 
Fundus vesicae felleae, 87, 135, 
fig. 97 

Fundus vesicae urinariae, 330, 332, 
333, 341 


Funiculus spermaticus, 341, 

343—3*44 

Ganglion aortico-renale, 328, 358 
Ganglion cervicale inferius s. stel- 
latum, 162, 204, 226, 230, 233 
Ganglion cervicale medium, 187 
Ganglion cervicale superius, 58, 
162, 231, fig. 135 

Ganglion coeliacum, 143, 328, 396 
Ganglion Frankenhăuser, 370 
Ganglion geniculi, 162 
Ganglion inferius ( nodosuni), n. 
vagi, 186. 188 

Ganglia lumbalia trunci sympa- 
thici, 328 

Ganglion mesentericum inferius, 

328, 370 

Ganglion mesentericum superius, 

328 

Ganglion oticum, 58 
Ganglion prelaringian (Engels) 186 
Ganglion pterygopalatinum (=sphc- 
nopalatinum) 162, fig. 165 
Ganglion semilunare ( Gasseri ), 162, 
fig. 135 

Ganglion spinale, 226 
Ganglion splanhnic pulmonar, 224 
Ganglion submandibulare, 45, 46 
Ganglia thoracica trunci sympa- 
thici, 224, 226 
Gaster v. Ventriculus 
Gingivae, 40 
Glanda lui Luschka, 107 
Glandele Bowman, 145 
Glandulae bronchiales, 210, 225, 
fig. 136 

Glandulae buccales, 40, fig. 29 
Glandula bulbouerthralis ( Cowperi), 
303, 347, 348, fig. 220 
Glandulae cervicales uteri, 363, 364 
Glandulae duodenales (Brunneri), 
81, 86 

Glandulae gastricae propriae, 69 
Glandulae intestinales (Lieberkuehm), 

81, 86, 96 

Glandulae labialis, 17, 40 
Glandulae laryngeae, 184 
Glandulae linguales, 30 
Glandula lingualis anterior ( Blau- 
dini Nuhtii ), 30 

Glandula marginalis linguae (We¬ 
beri), 30 

Glandulae molares, 40, 46, fig. 29 
Glandulae nasales, 160 
Glandulae oesophageae, 62, fig. 45 
Glandulae oris, 17 
Glandulae palatinae, 40, fig. 9 


Glandula parotis 41—44, fig. 30, 
31, 32 

Glandula parotis accesoria, 44 
Glandulae pharyngeae, 50 
Glandulae preputiales, 349 
Glandulae pyloricae, 69 
Glandula seromucosa, 40- 41 
Glandula serosa, 30, 40 
Glandula sublingualis, 25. 46—47, 

fig. 12 

Glandula submandibularis, 44—46, 
fig. 33, 34, 35, 36 
Glandula suprarenalis, 131, 313, 
317, 396, 400, fig. 161, 201, 202, 
203 

Glandula thyreoidea, 58, 63 
Glandulae tracheales, 196 
Glandula thyreoidea, 167, 192 
Glandulae urethrales ( Littrei), 352, 
376 

Glandulae uterinae, 363, 364 
Glandulae vesicales, 331 
Glandula vestibularis major ( Barth- 
olini), 304, 373, 375, 380 
Glandulae vestibulares minores, 

304, 374 

Glans clitoridis, 304, 375 
Glans penis, 302, 348, 350, fig. 187, 
189, 190, 220 

Glomeruli renis, 164, 165, 166, 167, 
168, 170, 173, 204, 272, 285, 288, 
291, 293, 307, fig. 152, 160 
Glottis, 171, 172, 177. 178, 180, 181, 
182, 189, 190, 248, 258, fig. 112 
Gubernaculum dentis, 38 
Gubernaculum testis (Hunteri), 294, 
334, fig. 178, 179 

Hamulus pterygoideus, 23 

Haustra coli, 94 

Hemisphaeria bulbi urethrae, 350 
Hepar (ficatul), 84, 86, 87, 99, 117, 
123—143, 204, 387, 388, 400, 401, 
fig. 90—95 
Hiatus aorticus, 91 
Hiatus oesophageus, 59, 61, 63 
Hiatus semilunaris, 158, 159, 165 
Hidatida epididimară (pediculată), 
274, fig. 153 

Hidatida sesilă, 274, 361, fig. 153 
Hidatide Morgagni, 361 
Hilus lienis, 394 
Hilus ovarii, 357 

Hilus pulmonis, 196, 201-202, 220, 
224, 257 

Hilus renalis, 87, 305, 310, 312, 
fig. 195, 196, 197 
Hymen, 299, 372 
Hypophysis, 166 







INDEX ALFABETIC 


409 


Ileum, 89, 91, 99, 386, 392 
Impressio cardiaca faciei diaphrag- 
maticae hepatis, 126 
Impressio cardiaca faciei mediasti- 
nalis pulmonis, 203, fig. 116 
Impressio colica hepatis, 128, 
fig. 92 

Impressio duodenalis hepatis, fig. 92 
Impressio gastrica hepatis, 73, 128, 
fig. 92 

Impressio gastrica renis, 306 
.Impressio hepatica renis, 306 
Impressio muscularis renis, 306 
Impressio oesophagea hepatis, 128, 
fig. 92 

Impressio renalis hepatis, 128, 
fig. 92 

Impressio suprarenalis hepatis, 128 
Incisura angularis ventriculi, 65, 
fig. 46 

Incisura cardiaca pulmonis siniştri, 

204 

Incisura interarytenoidea, 56, 173 
Incisura interioharis pulmonis v. 

fissura obliqua pulmonum 
Incisura jugularis (sternii) 59 
Incisura ligamenti teretis hepatis, 
128 

Incisura pancreatis, 118 
Incisura thyreoidea superior, 174 
Inel Bandl, 363 
Inel Cannon, S6 

Inel de contracţie Schroder, 363 
Inel limfatic faringian (TJDaldeyer), 

56 

Infundibulum ethmoidale, 158, 159, 
164 

Infundibulum tubae uterinae, 274, 
359, fig. 154 

Intestinum caecum v. caecum 
Intestin cefalic, 13, fig. 2 
Intestinum crassum. 92—103, 386, 
400, 402. fig. 67—70—74, 76, 78 
Intestinum jejunum v. Jejunum 
Intestinum ileum, v. Ileum 
Intestinum rectum, v. Rectum 
Intestinum tenue, 77 — 92, 100, 109, 
131, 361, 386, 392, 400. 
fig. 59—70 

Intestin troficul ar, 13, fig. 2 
Isthmus faucium, 47—49, 58, 167, 

fig. 4 

Isthmus gl. thyreoideae, 170, 193, 
fig. 107, 115 

Isthmus tubae uterinae, 359 
Isthmus uteri, 363 
Istmul duodenului, 83 
Istmul esofagului inferior, 61 
Istmul esofagului mijlociu, 61 
Istmul esofagului superior 61 


Jejunum, 75, 89, 91, 101 

Labium anterius portionis vaginalis 
uteri, 298, 364, fig. 182 
Labium inferius oris, 16, fig. 5 
Labium inferius valvulae coli, 93 
Labium majus pudendi, 304, 373, 
375, 376, fig. 228 
Labium minus pudendi, 304, 
373—374, 375, 376, fig. 228 
Labium posterius portionis vagina¬ 
lis uteri, 298, 364, fig. 182 
Labium superius oris, 16, fig. 5 
Labium superius valvulae coli, 98 
Labyrinthus ethmoidalis, 165 
Lacunae urethrales (Morgagnii), 352, 
fig. 220 

Lama lui Toldţ, 100 
Lamina cartilaginis cricoideae, 173, 
176, 180, 182, fig. 106 
Lamina cribosa ossis ethmoidalis, 
156, 157, 160, 161 

Lamina (dextra et sinistra) cartila¬ 
ginis thyreoideae, 174, 175, 181, 
184, fig. 110 B 

Lamina horizontalis ossis palatini. 
156 

Lamina muscularis mucosae v. 'Tu¬ 
nica muscularis mucosae 
Larynx, 58, 59, 167—190, 193, 249, 
257 

Lemniscus medialis, 163 
Lien (splina), 74, 101, 122, 317, 
387, 400, 401, fig. 202 
Ligamenta anularia trachealia, 195 
Ligamentul colic sting Hensing, 102 
Ligamentul interpleural (Morozov), 

. 63 

Ligamentum arcuatum pubis, 347, 
351, 353, 381 

Ligamentum arteriosum, 198 
Ligamentum cononarium hepatis, 
125, 131, 132, 391, 392, 393, 398, 
401, fig. 90, 91 

Lig. cricoarytenoideum posterius, 

fig. 111 A 

Lig. cricothyreoideum, 170, 176, 
178, 179, fig. 110 A, 115 
Lig. cricotracheale, 179, 191, 195 
Lig. epididymidis inferius, 343 
Lig. epididymidis superius, 343 
Lig. falciforme hepatis, 125, 129, 

131, 391, 398, fig. 90, 91 
Lig. gastrocolicum, 70, 102, 387. 

392, 393; 394, 398 
Lig. gastrolienale, 70, 394 
Lig. gastrophrenicum, 71 
Lig. genitoinguinale v. gubernacu- 
lum testis şi lig. teres uteri 


Lig. hepatocolicum, 101, 132, 395 
Lig. hepatoduodenale, 85, 132, 137, 
138, 140, 394, 395 
Lig. hepatogastrieum 70, 132, 389, 
394, 395, fig. 54 
Lig. hepatorenale, 132 
Lig. hyoepiglotticum, 178 
Lig. inguinale, 99, 373 
Lig. latum uteri, 99, 107, 330, 355, 
361, 362, 369, 371, 382, 392, 399 
Lig. ovarii proprium, 355, 356, 359 
Lig. phrenicolicum, 101, 102, 128, 
388 

Lig. puboprostaticum (=pubovesi- 
cale), 347, 348, 381 
Lig. pulmonale, 229, 232, fig. 116 
Lig. sacrospinosum, 379 
Lig. sacrotuberosum, 107 
Lig. sphenomandibulare, 42 
Lig. stylohyoideum, 41 
Lig. stvlomandibulare, 41 
Lig. suspensorium clitoridis, 375 
Lig. suspensorium ovarii, 359, 399 
Lig. suspensorium penis, 349 
Lig. teres hepatis, 131, fig. 90 
Lig. teres uteri, 362, 363, 389, 
fig. 230 

Lig. thyreoepiglotticum, 177 
Lig. thyreohyoideum, 149, 169, 170, 
177, 179, 181, 184 
Lig. thyreohyoideum medianum, 

177, 183 

Lig. transversum perinei, 353, 381 
Lig. triangulare dextrum hepatis, 
126, 131, 132, fig. 90, 91 
Lig. triangulare sinistrum hepatis, 
64, 126, 131, 132, fig. 90, 91 
Lig. venosum ( Arantii ), 127 
Lig. ventriculare, 171, 179 
Lig. vocale, 172, 178, 179, 182 
Linien naşi, 154, 155, 157, 159 
Linea axillaris, 130, 242, 243, 
fig. 133 A, B 

Linea mamillaris (==medioclavicu- 
laris), 130, 242, fig. 133 A, B 
Linea mediana anterior, 197, 242, 
fig. 133 A 

Linea mediana posterior, 242 
Linea obliquacartilaginis thyreoi¬ 
deae, 174 

Linea obliqua mandibulae, 17 
Linea parasternalis, 242, fig. 133 A 
Linea scapularis, 242, fig. 133 A 
Linea sternalis, 242 
Linia ano-cutanată, 107 
Linia ano-rectală, 107 
Linia Farre-Waldeyer, 355, ,399 
Lingua, 25—29, 58, 59, 167 
Lingula pulmonis siniştri, 203, 204 
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Lobuîi corticalis renis, 307 
Lobuli epididymidis («=coni epidi- 
dymidis), 330 

Lobuli glandulae mammariae, 377 
Lobuli hepatis, 132, fig. 94, 95 
Lobuli pulmonum, 211—212, 
fig. 122 

Lobuli testis, 335 

Lobus caudatus (Spigeli), 126—128, 
129, 131, 140, 141, 143, 388, 393, 
396, fig. 92, 93 

Lobus dexter et sinister gl. thyreo- 
ideac, 193 

Lobus dexter et sinister prostatae, 
346 

Lobus drontalis, 163, 166, 251 
Lobi glandulae mammariae, 377 
Lobus hepatis dexter, 125, 129 t 137, 
204, fig. 90, 93 

Lobus hepatis sinister, 64, 75, 122, 
123, 129, 137, 143, 204, 401, fig. 
90, 93 

Lobus inferior pulmonis, 150, 201, 
222, 243, 244 

Lobus medius pulmonis dextri, 201, 
222, 243, fig. 116 

Lobus quadratus hepatis, 73, 87, 

126, 127, 129, 131, 137, 141, 142, 
fig. 90, 93 

Lobi renales, 282, 307—311, fig. 193, 
194, 195 

Lobus superior pulmonis, 150, 201, 
222, 243, 244, fig. 116 
Lymphonodi axillares, 377 
Lymphonodi bronchopulmonales, 
197, 222 

Lymphonodi cervicales profundi, 58, 
64, 161, 186, 237 
Lymphonodi coeliaci, fig. 58 
Lymphonodi gastrici dextri (=infc- 
riores), 76, fig. 58 
Lymphonodi gastrici siniştri («=su- 
periores), 76, fig. 58 
Lymphonodi hepatici, 143, fig. 58 
Lymphonodi iliaci, 332, 346, 360, 
369, 372 

Lymphonodi iliaci interni, 346 
Lymphonodi inguinales profundi, 
346 

Lymphonodi inguinales superficia- 
les, 116, 375 

Lymphonodi intercostales, 223 
Lymphonodi iinguales, 31 
Lymphonodi lumbales, 327, 329, 

340, 360, 369 

Lymphonodi mediastinales anterio- 
res, 222, 233, 237 

Lymphonodi mediastinales posterio- 
res, 64, 223, 233 


Lymphonodi mesenterici, 114, 122, 
346 

Lymphonodi pancreaticolienales, 76, 
122, fig. 58 

Lymphonodi pulmonales, 203, 208, 
222 

Lymphonodi pylorici, 76 

Lymphonodi retropharyngei, 58, 

161 

Lymphonodi sacrales, 116, 360, 369, 
373 

Lymphonodi submandibulares, 17, 
18, 161 

Lymphonodi submentales, 31 

Lymphonodi tracheales, 195, 196, 

222 

Lymphonodi tracheobronchiales su- 
periores, 63, 197, 198, 222, 240 

Lymphonodi tracheobranchiales in- 
riores, 198, 222 


Macula flava, 175, 183 
Mamma 376—377 
Manubrium sterni 193, 238, 240 
Margo anterior hepatis v. margo 
inferior hepatis 

Margo anterior pancreatis 118 
Margo anterior pulmonis, 201, 204, 
fig. 116 

Margo inferior hepatis 128. 130, 

131, fig. 90, 92 

Margo inferior pancreatis, 118 
Margo inferior pulmonis 201, 204 
Margo lateralis renis, 306 
Margo lateralis uteri (dexter et si¬ 
nister), 361 

Margo libera ovarii, 356 
Margo linguae 26 
Margo medialis renis 305 
Margo mesovaricus ovarii 356 
Margo posterior testis, 334 
Maxilla 154, 157 

Meatus acusticus externus 41, 258 
Meatus naşi 158 
Meatus naşi communis 159 
Meatus naşi inferior 159, 161, 164 
Meatus naşi medius, 158, 159, 161, 
164, 165 

Meatus naşi superior 158—159, 164, 
165 

Meatus nasopharyngeus 157, 159 
Mediastinul (v. şi cavum mediasti- 
nale) 234—241, fig. 128—132 
Mediastinum testis ( = Corpus High- 
more), 334, 335 
Medulla renis, 307 
Membrana cloacală 13 
Membrana faringiană 13 


Membrana mucosa naşi 160 
Membrana pleuropericardică 385 
Membrana thyreohyoidea 175, 177, 
184, 186, fig. 108, 110 A 
Mcninges, 163 

Mesenteriolum appendicis vermifor- 
mis, 99, 100, fig. 76 
Mesenterium 86, 89, 90, 92, 99, 
329, 386, 388, 394 
Mesenterium dorsale commune 83, 
386 

Mesocolon, 102 

Mesocolon ascendens, 92, 100, 386, 
Mesocolon descendens 94, 386 
Mesocolon sigmoideum, 103, 114, 
329, 386, 402 

Mesocolon transversum, 86, 87, 88, 
101, 386, 387, 391, 392, 393, 400, 
401, 402 

Mesogastrium, 71 — 73, 85, 102, 123, 
386, 387, 391, 395, 397, fig. 55 
Mesonephros, 275, fig. 154 
Mesosalpinx, 355, 359, 360, 392, 399 
Mesovarium, 355, 357, 359, 392, 399 
Mons pubis, fig. 228 
Mucoasa lui Schneider 160 
Mugure maxilar 18, fig. 6 
Mugure nazal extern 18, fig. 6 
Mugure nazal intern 18, fig. 6 
Mugurii nazali 148 
Muşchiul lui Klein 17 
Muşchiul traheo-esofagian 63 
Muşchiul lui Treitz v. m. suspen- 
sorius duodeni 
Muşchiul trigonal 331, 352 
Musculus aryepiglotticus, 181, 
182—183, fig. 108, 110 A, B 
Musculus arytenoideus obliquus 
168, 181, 187, fig. 110 A 
Musculus arytenoideus transversus. 

168, 177, 178, 179, 181, 183, 187 
Musculus buccinator, 17 
Musculus buccopharyngeus, 49, 51, 
fig. 39 

Musculus bulbocavernosus, 348, 375, 

380 

Musculus ceratopharyngeus, 52, 
fig. 39 

Musculus chondroglossus, 27 
Musculus chondropharyngeus, 52, 
fig. 39 

Musculus coccygcus, 107, 379 
Musculus compressor naşi ( = pars 
transversa m. nasalis) 152 
Musculus constrictor pharyngis in¬ 
ferior, 52, 59, 184, fig. 38 
Musculus constrictor pharyngis me¬ 
dius, 52, fig. 15, 38 
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Musculus constrictor pharyngis su¬ 
perior, 49, 51, fig. 38 
Musculus cremaster, 294, 344, 353, 
363 

Musculus cricoarytenoideus latera- 
lis, 177, 180, 181, 187, 188. 190, 
fig. 110 B 

Musculus cricoarytenoideus poste¬ 
rior 168, 174, 177, 180—181, 187, 
188, 190, 249, fig. 106, 110 A, B. 
Musculus cricopharyngeus, 52, 
fig. 39 

Musculus cricothyreoideus, 174, 176, 
177, 180, 183, 184, 187, 188, 190, 
fig. 108, 110 B. 

Musculus digastricus, 41, 44, 45, 
fig. 33, 35 

Musculus genioglosus, 27, 46, fig. 8, 

14, 15, 16, 35 

Musculus geniohyoideus, 167 
Musculus glossopharyngeus, 28, 51, 
fig. 15, 39 

Musculus gluteus maximus, 381 
Musculus hyoglossus 27, 44, 45, 58, 
fig. 14, 15, 34 
Musculus iliococcygeus, 378 
Musculus iliopsoas, 99, 102, 316, 

fig. 132 

Musculus intercostalis externus, 250, 
fig. 136 

Musculus intercostalis internus, 250, 
fig. 136 

Musculus ischiocavernosus 380 
Musculi laryngis, 179—183 
Musculus levator anguli oris, 17 
Musculus levator ani, 104, 106, 108, 
333, 342, 347, 348, 373, 378-379, 
380, 381 

Musculus levator labii superioris 
alaeque naşi 17, 250 
Musculus levator scapulae 250 
Musculus levator veli palatini 23, 
fig. 106 

Musculi linguae 27—28, fig. 14, 

15, 16 

Musculus longitudinalis inferior 
linguae 28, 46, fig. 16 
Musculus longitudinalis superior 
linguae 28, fig. 16 
Musculus masseter 17 
Musculus mylohyoideus 24, 44, 45, 
46, 167, fig. 36 
Musculus mylopharyngeus 51 
Musculus nasalis 250 
Musculus obliquus externus abdo- 
minis fig. 179 

Musculus obliquus internus abdo- 
minis 294, fig. 179 
Musculus obturatorius internus 381, 
fig. 230 


Musculus omohyoideus 167, 177, 
fig. 107 

Musculus orbicularis oris 17 
Musculus palatoglossus 23, 28, 48, 
52, 58, fig. 9, 15 

Musculus palatopharyngeus 23, 52, 
58, 59, 179, fig. 39, 106 
Musculus pectoralis 250 
Musculi perinei 305, 378—381, 
fig. 191 

Musculus piriformis 107 
Musculus platysma 170 
Musculus psoas major 90, 99, 102, 
316, 329, 343, 386, fig. 132 
Musculus pterygoideus internus (me- 
dialis) 41, 49, fig. 106 
Musculus pterygopharyngeus 51 
Musculus pubococcygeus 378 
Musculus puborectalis 331, 380 
Musculus pubovesicalis 331, 352 
Musculus quadratus lumborum 100, 
250, 306, 315, 316, fig. 132 
Musculus rectouterinus 363, fig. 230 
Musculus rectus abdominis 136, 402 
Musculus rhomboideus 250 
Musculus risorius 17 
Musculus sacrospinalis 316, pl. 17, 
18 

Musculus scaleuus anterior 250 
Musculus scaleuus medius 231, 250 
Musculus scaleuus minimus 231, 250 
Musculus scalenus posterior 250 
Musculus serratus posterior inferior 
250, 316, pl. 17, 18 
Musculus serratus posterior supe¬ 
rior 250 

Musculus sphincter ampullae hepato- 
pancreaticae (Oddi) 120, 139 
Musculus sphincter ani externus 
1D7, 108, 109, 116, 379, fig. 79, 
80, 81 

Musculus sphincter ani internus 
106, 107, fig. 80, 81 
Musculus sphincter pylori 67, 77 
Musculus sphincter urethrae 347, 
348, 352, 379—380 
Musculus sphincter vaginae 380 
Musculus sphincter vesicae urina- 
riae v. annulus urethralis 
Musculus sternocleidomastoideus 41, 
250, fig. 106 

Musculus sternohyoideus 167, 177, 
179, 193, fig. 107 
Musculus sternothyreoideus 167, 

174, 179, 193 

Musculus styloglossus 27, 41,* 49,58, 
fig. 14, 15 

Musculus stylohyoideus 41, 45 


Musculus stylopharyngeus 41, 49, 52, 
59, 167, 179, fig.' 15, 38, 39 
Musculus subcostalis 250 
Musculus suspensorius duodeni 85, 
91 

Musculus tensor veli palatini 23, 
fig. 106 

Musculus thyreoarytenoideus 172, 
174, 177, 181, 182, 183, 184, 187, 
190, fig. 108, 110 B 
Musculus thyreoepiglotticus 182 
Musculus thyreohyoideus 59, 167, 
174, 177, 179, 184, fig. 107, 108 
Musculus thvreopharyngeus 52, 
fig. 39 

Musculus transversus abdominis 
100, 294, fig. 179 

Musculus transversus linguae 28, 
58, fig. 16 

Musculus transversus perinei pro- 
fundus 109,347, 348, 375, 379, 381 
Musculus transvedsus perinei su¬ 
perficiali 380 
Musculus trapezius 250 
Musculus triangularis (depressor an¬ 
guli oris) 17 
Musculus uvulae 23 
Musculus verticalis linguae 28, 
fig. 16 

Musculus vocalis 182 
Musculus zygomaticus major 17 

Nares 145, 151, 154 

Nasus 145, 150-153, 250 
Nasus externus 150 
Nervii abdomino genitali v. n. ilio- 
hypogastricus şi ilioinguinalis 
Nervus accessorius 58, 187 
Nervus auriculotemporalis 43, 44 
Nervus cardiacus inferior fig. 132, ’ 
136 

Nervus cardiacus superior fig. 132, 
136 

Nervus dorsalis clitoridis 376 
Nervus dorsalis penis 353, 381 
Nervus facialis 17, 18, 43, 46, 162, 
252 

Nervus femoralis 99, 383 
Nervus genitofemoralis 316,344,353 
Nervus glossopharyngeus 31, 58, 

186, 252, 257, 258, fig. 111 
Nervul Hering fig. 136 
Nervus hypoglossus 27, 31, 45, 46, 
252 

Nervus iliohypogastricus 250, 316, 
fig. 136 

Nervus ilioinguinalis 250, 316, 344, 
353, 376, fig. 136 
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Nervus intercostalis 233, 250, 252, 
257, 377, fig. 134, 136 
Nervus laryngeus inferior 150, 183, 

186—187, 188 

Nervus laryngeus recurrens 58, 63, 
181, 182, 184, 186—187, 188, 193, 
194, 196, 198, 203, 230, 240, 249, 
fig. 107, 110A, B, 111, 114, 132 
Nervus laryngeus superior 31, 150 
169, 177, 184, 186, 187, 188, 258, 
fig. 106, 111 

Nervus lingualis 27, 31, 46 
Nervus mandibularis 44, 58 
Nervus maxillaris 161, 162 
Nervus nasociliaris 155, 161, 162 
Nervus nasopalatinus (Scarpae) 161 * 
Nervus oculomotorius 166 
Nervus ophthalmicus 155, 161, 162 
Nervus opticus 166 
Nervul pelvic 333, 347, 353, 354 360, 
369, 370, 371, 373, 376 
Nervi perinei 353 

Nervus petrosus major 162, fig. 135 
Nervus phrenicus 195, 197, 203, 230, 
233, 238, 250, 252, 257, fig. 128, 
132, 134, 135, 136 

Nervus presacralis v. plexus hypo- 
gastricus superior 

Nervus pudendus 348, 353, 371, 373, 
376, 379 

Nervus spermaticus externus v. Ra- 
mus genitalis n. genitofemoralis 
Nervi pterygopalatini 161, 162 
Nervi sphenopalatini v. n. pterygo¬ 
palatini 

Nervus splanchnicus major 77, 236, 
241, 328, fig. 132 

Nervus splanchnicus minor 236, 328, 
fig. 132 

Nervi splanchnici pelvini ( = nn. eri- 
gentes) v. n. pelvic 
Nervus supraorbitalis 162 
Nervus trigeminus 17, 18, 31, 40, 
58, 155, 161, 254, 258, fig. 135 
Nervul Ţion-Ludwig 253, 256 
Nervus vagus 31. 58, 63, 76. 77, 
116, 143, 186, 187, 194, 195, 196, 

197, 203, 223, 224, 230, 233, 236, 

240, 252, 256, 257, 258, fig. 107, 

114, 115, 132, 134 

Nucleus ambiguus 187, 188, 249, 
252, 258, fig. 136 

Nucleus dorsalis nervi vagi 58, 116, 
187. fig. 135, 136 
Nucleus nervi facialis fig. 135 
Nucleud tractus solitarii fig. 136 
Nucleus tractus spinalis nervi trige- 
menii 163, fig. 135, 136 


Oesophagus 59—64, 131, 171, 174, 
194, 195. 197. 203, 230. 232, 236, 
240, 258, 384, 395, fig. 43, 44, 45. 
114, 115, 130, 132 
Omentum majus 85, 100, 101, 102, 
387, 392, 393, 394, 397, 402, pl. 1 
Omentum minus 63, lOil. 122. 127, 
131, 132, 138, 388, 389, 392, 393. 
396. fig. 91, pl. 1 

Organum vomeronasale (Jacobsoni) 
20. 146, 148 

Orificiul lui Gir al des 159 
Os (oris) 250 
Os coccygis 377 


Os ethmoidale 154, 157 
Os ethmolurbinale 145 
Os hyoideum 24, 45* 59, 149, 167. 

169, 170. 175, 177. fig. 110, A. 113 
Os incisivum 19 
Os lacrimale 154, 157 
Os nasale 145, 452, 156 
Os nasoturbinale 145 
Os palatinum 154, 157. 166 
Os sacrum 103. 107. 359, fig. 229 
Os sphenoidale 154, 156. 157, 159 
Os zygomaticum 17, 164 
Ossa turbinalia 145 
Oslium abdominale tubae uterinae 
359 

Ostium appendicis vermiformis 99, 
fig. 77 

Ostium ileocaecale 98, fig. 77 
Ostium maxillare 159 
Ostium pharyngeum tubae auditivae 
55 

Ostium umbilicale 44 

Ostium ureteris, 333, 373, fig. 220 

Ostium urethrae externum 352, 

374, 375 

Ostium urethrae internum 352. 
fig. 220 

Ostium uteri 362 
Ostium uterinum tubae 359 
Ostium vaginae 372, 373. 374. 375, 
Ovarium 355—359, 388, 399, pl. 28 

Palatum 19, 58, 148 
Palatum durum 20 
Palatum molie 21 , 156, fig. 4. 9, 10 
Palatum osseum 17 
Pancreas 74, 85, 88, 109, 117—122, 
138, 139. 317, 386. 387, 391. 396, 
400, fig. 86-89, 202 
Paneth (celulele lui—) 82 
Papilla dentis 38 
Papila duodeni major (Sanlorini) 
86, 139, fig. 69, 88 
Papilla duodeni minor 120, fig. 88 
Papillae filiformes 29, fig. 17 
Papillae foliatae 30, fig. 13 
Papillae fungiformes 29. fig. 17 
Papilla incisiva 20 
Papillae linguales 29 
Papilla mammae 376, 377, pl. 36 
Papillae renales 286—288, 307, 312, 
313, 325, pl. 14, 16 
Papillae vallatae 29, fig. 17 
Paracystium 382, 

Paradidymis 275, fig. 153 
Parametrium 362, 373 
Parangiul hipogastric 382, 383, 

fig. 229 

Parangiul spermatic 382 
Paraproctium 382 
Parenchyma testis 335 
Paries anterior vaginae 372 
Paries membranaceus tracheae 150, 
192, 195 

Paries posterior vaginae 372 
Paroophoron 361 

Pars abdominalis oesophagi 59. 63 
Pars abdominalis ureteris 328, 329, 
pl. 15 

Pars analis recti 104 
Pars ascendens duodeni 83, 86, 88, 
fig. 54 

Pars basilaris ossis occipitalis 166 
Pars cardiaca ventriculi fig. 47 a 


Pars cartilaginea septi naşi 156 
Pars caudalis renis 308, fig. 192, 
193, 194 

Pars cervicalis oesophagi 59, 63, 
193 

Pars condensa omenti minoris 132, 
pl. 1 

Pars convoluta renis 307, pl. 14, 16 
Pars cranialis renis 308, fig. 192, 
193, 194 

Pars descendens duodeni 83, 86, 87, 
101, 395, fig. 54 

Pars flaccida omenti minoris 132 pl. 1 
Pars foetalis placentae 367 
Partes genitales externae femininae 
302-304 

Partes genitales externae masculi- 
nae 302—304 

Pars horizontalis ossis palatini v. la¬ 
mina horizontalis ossis palatini 
Pars horizontalis duodeni 83, 86. 
87, fig. 54 

Pars inferior duodeni 83, 86, 87, 
fig. 54, pl. 3, 4 

Pars intercartilaginea rimae glotti- 
dis 172 

Pars intermedia dorsalis renis 308, 
fig. 192, 193, 194 
Pars intermedia ventralis renis 308, 
fig. 192, 193, 194 
Pars intermembranacea rimae glot- 
tidis 172 

Pars laryngea pharyngis 56, 167, 
168, fig. 41 

Pars membranacea septi naşi 151, 
152 

Pars membranacea urethrae mascu- 
linae 109, 351, 379, fig. 220 
Pars mobilis septi naşi 151, 156 
Pars nasalis pharyngis 55, fig. 41 
Pars oblique m. cricothyreoidei 180 
Pars oralis pharyngis 56, fig. 41 
Pars ossea septi naşi 156 
Pars pelvina ureteris 328, 329—330, 
pl. 19, 21, 28, 29 

Pars perpendicularis ossis palatini 
v. lamina perpendicularis ossis 
palatini 

Pars profunda glandulae parotis 42 
Pars prostatica urethrae 347, 351 
Pars pylorica ventriculi fig. 47 a 
Pars radiata renis (processus Fer- 
reini) 306—307, pl. 12 
Pars recta m. cricothyreoidei 180 
Pars spongiosa urethrae masculine 
303, 351 

Pars superficialis glandulae paro¬ 
tis 42 

Pars superior duodeni 83, pl. 1 
Pars tecta duodeni 84, fig. 54 
Pars thoracica oesophagi 59, 63 
Pars uterina placentae 367 
Pars uterina tubae 359 
Patrulaterul Quenu 139 
Pelvis 107, 355 

Pelvis renalis 87, 313 — 315, 328, 
fig. 129, pl. 15 

Penis 302—303, 348- 352, fig. 189, 

190, 220 

Pericardium 63, 195, 198, 204, 216, 
228, 230, fig. 129, pl. 8, 9 
Perineum 304—305, 378 — 383, fig. 

191, 229, 230, pl. 26, 27, 30, 31, 
32, 36, 37, 38 
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Periodontium 33 
Peritoneu primar 390, fig. 233 
Peritoneu secundar 390, fig. 233 
Peritoneum 63, 228, 330, 362, 373, 

384—402 

Peritoneum parietale 384, 388, 390, 
391, 392, 393 

Peritoneum viscerale 384, 388, 389, 
390, 391 

Petiolus epiglottidis 175 
Pharynx 47—59, 148, 167, 168, 171, 
190, 257, fig. 37, 38, 39, 40, 41, 42 
Philtrum 16, fig. 5 
Placenta 366—368, 369 
Pleura 129, 130, 147, 197, 227—233, 
248, 249, 258, fig. 136 
Pleura costalis 228, 231. 233, 
fig. 128, 129 

Pleura diaphragmatica 228, 229, 
fig. 129, pl. 9, 11 

Pleura mediastinalis 63, 194, 195, 
222, 228, 229—230, 231, 233, 238, 
fig. 128, 129, pl. 11 
Pleura pârietalis 228, 233, pl. 7, 8, 9 
Pleura pulmonaris 228, 233, pl. 11 
Plexus aorticus 233 
Plexus aorticus abdominalis 358 
Plexus brachialis 250 
Plexus cardiacus 233, 240 
Plexus caroticus 162 
Plexus cavernosi concharum 159 
Plexus cavernosus penis 353 
Plexus coccygeus 379 
Plexus coeliacus 76, 143, 358, 393 
Plexus dentalis inferior fig. 28 
Plexus dentalis superior fig. 28 
Plexus entericus 116 
Plexus hepaticus 143 
Plexus hypogastricus superior 107, 
332, 333, 358 

Plexus hypogastricus inferior 
(=pelvinus) 116, 332, 347, 353, 
369, 370 

Plexus lumbalis 250 
Plexus mesentericus inferior 116, 329 
Plexus mesentericus superior 116, 329 
Plexus myentericus 116 
Plexus pampiniformis 337, 343, 
fig. 215 

Plexus pharyngeus n. vagi 58 
Plexus phrenicus 328 
Plexus prostaticus 333, 347 
Plexus pterygoideus (v) 161 
Plexus pulmonaris (n) 195, 196, 197, 
203, 223-226, fig. 136, pl. 6 
Plexus rectales medii (n) 333 
Plexus rectales medii (v) 338 
Plexus renalis 328 
Plexus subclavius 233 
Pexus submucosus 116, 360 
Plexus testicularis 340, 343 
Plexus uretericus 329 
Plexus uterovaginalis 370 
Plexus venosus uterinus 330, 333, 
369, 373 

Plexus venosus vaginalis 330, 333, 
372, 373 

Plexus venosus. vesicalis 332, 346 
Plică aryepiglottica 56, 149, 168, 
169, 173, 175, 179, 182, 184, 189, 
fig. 110 A. 

Plicae caecales 100 

Plicae circulares (Herkringi) 78, 

86, 91 


Plică duodenalis inferior 88 
Plică duodenalis superior 88 
Plică duodenojejunalis 398 
Plică duodenomesocolica 399 
Plică fimbriata 26, fig. 12 
Plicae gastricae 69 
Plică gastropancreatica 396 
Plică glossoepiglottica lateralis 26, 
168, 175, fig. 13 

Plică glossoepiglottica mediana 26, 
168, 175, fig. 13 
Plică ileocaecalis 100 
Plică inelară Passavant 52 
Plică interureterica 331 
Plică Kohlrausch v. valvula Kohl- 
rausch 

Plică longitudinalis duodeni 86, 139 
Plică nervi laryngei 56, 169, fig. 106 
Plicae palatinae transversae 20 
Plicae palmatae 364 
Plică rectouterina 363, 371, fig. 230 
Plică salpingopalatina 55 
Plică salpingopharyngea 55 
Plică semilunaris coli 94 
Plică spiralis (ductus cystici) 137, 
fig. 98 

Plică sublingualis 25, 46, fig. 12 
Plicae transversae recti 105, fig. 80 
Plică triangularis 49 
Plicae tubariaer (tubae uterinae) 360 
Plicae tunicae mucosae vesicae fel- 
leae 137, fig. 98 
Plică umbilicalis lateralis 399 
Plică umbilicalis medialis 399 
Plică umbilicalis mediana 399 
Plică ventricularis 171—172, 174, 
• 183, 184, 188, fig. 108 
Plică vesicalis transversa 371, 399, 
fig. 230 

Plicae villosae 69 
Plică vocalis 168, 171, 172, 174, 
175, 176, 177, 185, 189, 190, 248, 
fig. 108 

Porta hepatis 126, 132, 141, 392, 
393, 395 

Portio supravaginalis cervicis uteri 

362 

Portio vaginalis cervicis uteri 362, 
363, 373 

Preputium clitoridis 373 
Preputium penis 348 
Processus alveolaris maxillae 164 
Processus caudatus hepatis 127, 128, 
129, 131, 137, 138, fig. 92 
Processus condylaris mandibulae 43 
Processus muscularis cartilaginis ary- 
tenoideae 175, 177, 180, 181 
Processus palatinus maxillae 156 
Processus papillaris hepatis 128, 129, 
131, 141, fig. 92 

Processus posterior s. sphenoidalis 
cartilaginis septi naşi 152 
Processus pyramidalis ossis pala¬ 
tini 17 

Processus retromandibularis gl. pa- 
rotis 42 

Processus styloideus (ossis tempo- 
ralis) 41 

Processus uncinatus ossis ethmoida- 
lis 159 

Processus uncinatus pancreatis 
(Winslowi) 109, 118, fig. 88 
Processus vaginalis peritonei 334 


Proccessus vermiformis v. appendix 
vermiformis 

Processus vocalis cartilaginis aryte- 
noideae 175, 177, 180, 181 
Processus xiphoideus 121 
Progenie 39 

Prominentia laryngea 170, 174 
Promontorium ossis sacri 114, 346, 
402 

Prostata 108, 115 340, 345—348, 
378, fig. 220 
Psalidodonţie 39 

Pudendum femininum 373—375, 
pl. 31, 32 

Pulmo 129, 147, 150, 198-227,241, 
248—249, fig. 116—124, 130 
Pulpa dentis 34 

Pylorus 66, 75, 121, 131, 401, pl. 1 
Pyramides renales (Malpighi) 307, 
308, 310, 311, fig. 194 

Rădăcina mezocolonului 101, fig. 54 
Radix dentis 33 
Radix linguae 25, fig. 13 
Radix mesenterii 87, 88, 90, 92, 
386, 394, 402 
Radix naşi 151 
Radix penis 348, 350 
Radix pulmonis 197, 198, 203—204, 
221. 222, 238, 241. 244. fig. 116 
Râmi alveolares superiores anterio- 
res fig. 28 

Râmi alveolares superiores poste- 
riores fig. 28 

Râmi calsulares a. renalis 325 
Ramus communicans n. laryngei su- 
perioris cum n. laryngeo infe¬ 
riori 186 

Râmi dentales (a. alveolaris infe- 
rioris) 40 

Râmi dentales (aa. alveolarium su- 
periorum anteriorum) 40 
Râmi dentales (a. alveolaris supe- 
rioris posterioris) 40 
Râmi dentales inferiores (n) 41 
Râmi dentales superiores (n) 41 
Ramus dexter a. hepaticae pro- 
priae 141 

Ramus dexter a. pulmonalis v. arte- 
ria pulmonalis dextra 
Ramus lobi superioris (a. pulmona¬ 
lis dextrae) 217 
Ramus apicalis 217 
Ramus anterior 217 
Ramus posterior 217 
Ramus lobi medii (a. pulmonalis 
dextrae) 217 
Ramus lateralis 217 
Ramus medialis 217 
Ramus apicalis lobi inferioris (a. 

pulmonalis dextrae) 217 
Ramus basalis medialis 217 
Ramus basalis anterior 217 
Ramus basalis lateralis 217 
Ramus basalis posterior 217 
Ramus apicalis (a. pulmonalis si- 
nistrae) 218 

Ramus anterior descendeus 218 
Ramus anterior lateralis 218 
Ramus posterior 218 
Ramus lingularis 218 
Ramus apicalis (lobi inferioris) 218 
Ramus basalis anterior 218 
Ramus basalis lateralis 218 
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Ramus basalis posterior 218 
Râmi dorsales linguae (n) 30 
Ramus externus nervi laryngei su- 
perioris 186 

Ramus genitalis nervi genitofemo- 
ralis 358, 361, 362, fig. 218 
Ramus internus nervi accessorii 187 
Râmi mammarii externi a. thoraci- 
cae lateralis 377, pl. 33 
Râmi mammarii laterales nervorum 
intercostalium 377, pl. 33 
Râmi mammarii mediales nervorum 
intercostalium 377, pl. 33 
Râmi mammarii râmi lateralis cu- 
tanei a. intercostalis 377, pl. 33 
Râmi nasales nervi ethmoidales an- 
terioris 161 

Ramus nasalis externus nervi eth- 
moidalis anterioris 161 
Râmi nasales externi nervi maxil- 
laris 161 

Râmi nasales interni nervi fethmoi- 
dalis anterioris 161 
Râmi nasales interni nervi maxil- 
laris 161 

Râmi nasales posteriores inferiores 
ganglii pterygopalatini 162 
Râmi oesophagei aortae thoraci- 
cae 64 

Râmi oesophagei a. gastricae sini- 
strae 64 

Râmi oesophagei a. thyreoideae in- 
ferioris 64 

Râmi ovarii arteriae uterinae 357, 
358 

Râmi pancreatici arteriae lienajis 
122, fig. 89 

Râmi pancreatici arteriae pancrea- 
ticoduodenalis superioris 122, 
fig. 89 

Râmi parotidei arteriae temporalis 
superficialis 44 

Râmi parotidei nervi auriculotem- 
poralis 44 

Râmi perforantes arteriae thoraci- 
cae internae 377, pl. 33 
Râmi pharyngei arteriae pharyn- 
geae ascendentis 58 
Ramus sinisted a. hepaticae pro- 
priae 141 

Ramus tonsillaris arteriae facialis 49, 
fig. 111 

Râmi tonsillares nervi glossopharyn- 
gei 49 

Ramuş tubarius arteriae uterinae 360 
Râmi ureterici a. ductus deferen- 
tis 329 

Râmi ureterici a. renalis 329 
Râmi ureterici a. testicularis 329 
Râmi ureterici a. ovaricae 329 
Raphe palati 20 
Raphe penis 352 
Raphe perinei 378 
Raphe pharyngis 50 
Raphe pterygomandibularis 17 
Raphe scroti 352 

Recessus costodiaphragmaticus pleu- 
rae 228, 232, fig. 129 
Recessus costomediastinalis pleurae 
228, 229, 231, fig. 128 
Recessus duodenalis inferior 88 
Recessus duodenalis superior 88, 
398, fig. 71 


Recessus duodenojejunalis v. reces¬ 
sus duodenalis superior 
Recessus ileocaecalis inferior 100, 

399 

Recessus ileocaecalis superior 100, 

399 

Recessus inferior omentalis 397 
Recessus intersigmoideus 103, 329, 
386 

Recessus lienalis 397 
Recessus paracolici 100, 399 
Recessus paraduodenalis 88, 114 
Recessus pharyngeus 55—56 
Recessus piriformis, 56, 58, 169, 

fig. 106 

Recessus retrocaecalis 100 
Recessus retroduodenalis 88 
Recessus sphenoethmoidalis 156, 
157, 159 

Recessus subhepatici 401 
Recessus subphrenici 401 
Recessus superior omentalis 397, 
pl. 2 

Rectum 104—109, 331, 348, 362,371, 
373,382, 392,399, 402, fig. 79—81, 
229 

Regio analis 378 

Regio epigastrica 121, 129, 130, 400 
Regio hypochondriaca (dextra et si¬ 
nistra) 121, 129, 400 
Regio olfactoria membranae muco- 
sae naşi 160 
Regio perinealis 378 
Regio respiratoria membranae mu- 
cosae naşi 160 
Regio umbilicalis 121 
Regio urogenitalis 378 
Ren 75, 99, 100, 101, 131, 305—313, 
328, 329, 391,394, 396,400, pl. 12, 
13, 14, 15, 16, 17, 18 
Rete testis (Halleri) 335, 343 
Rima glottidis 172 
Rima naşi 156 
Rima oris 16, fig. 5 
Rima pudendi 373 
Rimula 168, 169 
Rugae vaginales 372 

Sacculi alveolares 211 

Sacculus laryngis 172, 173, fig. 108 
Scrotum 334. 352—353 
Septul transvers 384 
Segmente pulmonare 213—216 
Septula testis 334 

Septum cartilagineum naşi v. pars 
cartilaginea septi naşi 
Septum glandis penis 350 
Septum linguae 26 
Septum membraceum naşi v. pars 
membranacea septi naşi 
Septum naşi 145, 146, 160, fig. 104 
Septum naşi osseum 146 
Septum penis 349, 350 
Septum rectovaginale 108, 109 
Septum sinuum frontalium 163 
Septum sinuum sphneoidalium 
Sfincter O’Biern 105 
Sfincter ileal Kay 98 
Sinus anales 105, 107, fig. 80 
Sinus caroticus 252 
Sinus cavernosus 166 
Sinus circularis 166 
Sinus costomediastinalis pleurae v. 


recessus costomediastinalis pleurae 
Sinus epididymidis 343 
Sinus frontalis 159, 162, 163, 165 
Sinus lactiferi 377 
Sinus maxillaris ( Highmori ) 148, 

159, 162, 163, 164, 165 
Sinus obliquus cavi pericardii 63, 
222 

Sinus occipitalis 166 
Sinus paranasales 146, 162, 163, 
167, 257 

Sinus phrenicocostalis pleurae v. 
recessus costodiaphragmaticus 
pleurae 

Sinus pleurae v. recessus pleurae 
Sinus rectales v. sinus anales 
Sinus renalis 306, 325 
Sinus sagittalis superiod 463 
Sinus sphenoidalis 148, 156, 159, 
162, 163, 165, 166 
Sinus tonsillaris 49 
Sinus Tortual 49 
Sinus transversus pericardii 216, 

217 

Sinus urogenitalis 300—302, 
fig. 184—186. 

Somatopleura 282 

Spaţiul prevezical v. spatium retro- 
pubicum 

Spaţiul retrorectal 383, fig. 229 
Spaţiul subfrenic 398 pl. 1, 2 
Spaţiul lui Traube 73 
Spatium retropubicum 383, 
fig. 229, 230, pl. 24 
Sphincter ani tertiu 105 
Spina nasalis anterior (maxillae) 
157 

Splanhnopleura 282 
Stegodonţie 39 

Stratum circulare tunicae muscu- 
laris intestini crassi 96, fig. 95 
Stratum circulare tunicae muscu- 
laris intestini tenuis 77, fig. 59 
Stratum circulare tunicae muscu- 
laris recti 106 

Stratum circulare tunicae muscu- 
larie uretrae femininae 376 
Stratum circulare tunicae muscu- 
laris ventriculi 67, fig. 48, 49 
Stratum externum tunicae muscu- 
laris vesicae urinariae 300—331 
Stratum granulosum ovarii 356 
Stratum internum tunicae muscu- 
laris vesicae urinariae 330 
Stratum longitudinale tunicae 
muscularis intestini tenuis 77 
Stratum longitudinale tunicae 
muscularis recti 106, fig. 80 
Stratum longitudinale tunicae 
muscularis urethrae femininae 
376 

Stratum longitudinale tunicae 
muscularis ventriculi 67, fig. 48 
Stroma ovarii 356 
Substantia adamantina v. Enamelum 
Substantia corticalis renis v. Cortex 
renis 

Substantia eburnea v. Dentinum 
Substantia medidlaris renis v. Me- 
dulla renis 

Substantia ossea dentis v. Cementum 
Substantia reticularis medullae 
oblongatae 162, 163, 250, 
fig. 136 
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Sulcus nasolabialis 17, 151 
Sulcus olfactorius cavi naşi 160 
Sulcus terminalis linguae 25, 
fig. 13 

Sulcus venae cavae inferioris 
126, 127 

Sutura incisiva 19 
Sutura intermaxillaris 21 
Symphysis pubica 330, 333 , 346, 
348, 349, 351, 375, 378, fig. 229 

Taeniae coli 94, 97 
Taenia libera 94, 97, 101 
Taenia mesocolica 94, 97 , 101 , 392 
Taenia omentalis 94, 97, 101 , 392 
Tela submucosa oesophagi 62 
Tela submucosa pharyngis 50 
Tela submucosa recti 107 
Tela submucosa ventriculi 68 
Tela submucosa vesicae urinariae 
331 

Tela subserosa peritonei 382 
Testis 334—340, 341, fig. 214, 

215, 216 
Thorax 149 
Thymus 193, 238 

Consilia laryngea (Fraenckel) 184 
Tonsilla lingualis 29, 56, fig. 13 
Tonsilla palatina 49, 56, îig. 9 
Tonsilla pharyngea 55, 56, 
fig. 40 

Tonsilla tubaria 55, 56 
Torus palatinus 21 
Torus tubarius 55 , 

Trabeculae corporum caverno- 
sorum 350 

Trabeculae corporis spongiosi 
penis 350 

Trachea 63, 150, 167, 168, 170, 
171. 190—196, 203. 230, fig. 107, 
110 A.B, 113-115, 117, 118, 
130 

Tradus longitudinalis posterior 257 
Tractus olfactorius 166 
Tractus reticulospinales 257 
Trigonul lui Budde, 141 
Trigonul retromolar 17 
Trigonum vesicae ( Lieutaudi ) 331, 
333, 345, 373 
Triunghiul lui Labhi 73 
Truncus arteriosus brachiocepha- 
licus 193, 203, 230, 240, fig. 130 
Truncus bronchomediastinalis 
(lymph.) 223 

Truncus pulmonalis 195, 198, 216 
239, fig. 116, 118, 132 
Tuba auditiva (Eustchii) fig. 106 
Tuba uterina (Fallopii) 355 , 356, 
359—361, 362, 388, 399, fig. 230 
Tuber ischiadicum 378 
Tuber maxillare 17, 164 
Tuber omentale (hepatis) 128 
131, fig. 92 

Tuber omentale (pancreatis) 87 
118, 122, 396 

Tuberculum corniculatum (San- 
torini) 168 

Tuberculum cuneiforme (Wris- 
bergi) 168 

Tuberculum impar 32 
Tuberculum labii superioris 16, 
fig. 5 

Tuberculum thyreoideum inferius 


Tuberculum thyreoideum superius 
174 

Tubul lui Ruysch 157 
Tubuli renales contorti 307 
Tubuli renales recti 307 
Tubuli seminiferi contorti 335 
Tubuli seminiferi recti 335 
Tunica adventitia ductus defe- 
rentis 340 

Tunica adventitia oesophagi 62 
Tunica adventitia vesiculae 
seminalis 342 

Tunica albuginea corporum 
cavernosorum 349, fig. 220 
Tunica albuginea corporis spon¬ 
giosi penis 350, fig. 220 
Tunica albuginea testis 334 , 340 
343, 353, pl. 24 
Tunica dartos 350, 353 
Tunica fibrosa hepatis 132 
Tunica fibrosa renis v. Capsula fi¬ 
brosa renis 

Tunicae funiculis spermatici 
343—345, fig. 218 
Tunica mucosa ductus deferentis 

340 

Tunica mucoasa intestini crasi 96, 
fig. 75 

Tunica mucosa intestini tenius 
78, fig. 60, 61 

Tunica mucosa laryngis 171, 181, 
183—184 • 

Tunica mucosa linguae 28—29 
Tunica mucosa oesophagi 62 
fig. 45 

Tunica mucosa oris 16 
Tunica mucosa pharyngis 50, 

181, 183 

Tunica mucosa recti 105, fig. 80, 
pl. 38 

Tunica mucosa tracheae et bron- 
chorum 183. 196. 210, 225 
fig. 136 

Tunica mucosa tubae uterinae 380 
1 unica mucosa ureteris 328 
Tunica mucosa urethrae 352, 376, 
fig. 220 

Tunica mucosa uteri (s. endo- 
metrium) 362, 363 
Tunica mucosa vaginae 372 
Tunica mucosa ventriculi 68—69, 
fig. 49, 52 

Tunica mucosa vesicae felleae 136 
ll 33i a mUC0Sa vesicae urinariae 

Tunica mucosa vesiculae semi¬ 
nalis 342 

Tunica muscularis cervicis uteri 
363 

Tunica muscularis ductus defe¬ 
rentis 340 

Tunica muscularis intestini 
crassi 96 

Tunica muscularis intestini tenuis 

77, 78 

Tunica muscularis oesophagi 62 
fig. 45 

Tunica muscularis pharyngis 50 
lumea muscularis recti 106 
fig. 80 

Tunica muscularis tracheae et 
bronehorum 195, 210 225 
fig. 122, 136 

Tunica muscularis ureteris 329 


Tunica muscularis urethrae femi- 
ninae 376 

Tunica muscularis uteri (=myo- 
metrium) 363, 368 
Tunica muscularis vaginae 372 
Tunica muscularis ventriculi 67, 
fig. 48, 49 

Tunica muscularis vesicae felleae 

136 

Tunica muscularis vesicae uri¬ 
nariae 330—331 
Tunica muscularis vesiculae 
seminalis 342 

Tunica muscularis mucosae intestini 
tenuis 78, 8 l, fig. 62 A 
Tunica muscularis mucosae oeso- 
phagi 62 , fig. 45 

Tunica muscularis mucosae ven- 
tnculi 69 

Tunica serosa tubae uterinae 359 
Tunica serosa uteri Hperimetrium) 
363 

Tunica serosa ventriculi 69—71 
Tunica serosa vesicae felleae 136 
Tunica serosa vesicae urinariae 
330 

Tunicae testis 343—344 
l unica vaginalis communis v. Fas¬ 
cia spermatica interna 
Tunica vaginalis (propia) testis 


Urachus 393, fig. 220 
Ureter 87, 90, 108, 328—330 331 
336, 346, 369, 371, 373, 386’ 

391, 394, 400, fig. 229 
Urethra feminina 331, 374 
375—376, 378, 379 
Urethra masculina 331, 345 , 347 
348, 350, 351—352, 353, 378^ 

379, pl. 24 

Uterus 99 , 103, 355, 361-371, 

388, 402, fig. 223—227, 230, 

pl. 28, 29 


Utriculus prostaticus 345. 351 
pl. 24 

Uvula palatina 
Uvula vesicae urinariae 331 
fig. 220 


Vagina 108, 333, 362, 370 

371—373, 378, 379, 388, 399 
fig. 81 

Vallecula epiglottica 26, 175, 
fig. 13 

Valva ileocaecalis 89, 98, fig. 77 
Valvula Houston 105 
Valvula Kohnbrausch 105 
Valvula coli v. valva ileocaecalis 
Valvula processus vermiformis 99, 
fig. 77 

Valvula spiralis (Heisteri) v. Plică 
spiralis 

Vas afferens (glomeruli renis) 

321, fig. 205 

Vas afferens (glomeruli renis) 

321, fig. 205, 206 
Velum palatinum 21, 58, fig. 106 
Venae brachiocephalicae (dextra 
et sinistra) 115, 116, 193, 238 ?40 
fig. 107, 114 

Venae arcuatae renis 325 
Vena azygos 63, 194, 195, 196, 
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198, 203, 217, 222, 232, 236, 

238, 240, 241, 326, fig. 115, 

118, 132 

Venae bronchioles 197, 220 
Vena bulbi penis (vel bulbi ves- 
tibuli) 348 

Vena cava inferior 87, 90, 128, 
131, 236, 325, 338, 340, 386, 

394, 396, 400, fig. 132 
Vena cava superior 195, 197, 

203, 217, 222, 239, 240, 241, 

fig. 114, 115, 132 
Venae cavernosae penis 354—355 
Venae centrales hepaticae 133, 
fig. 94 

Vena colica dextra 114, fig. 83 
Vena colica media 114, fig. 83 
Vena colica sinistra 114, fig. 83 
Vena dorsalis clitoridis 375 
Vena dorsalis penis (subfascialis) 
348, 349, 381 

Vena epiastrica interior 339, 353 
Vena facialis 45, 153, 155, 161 
Venae gastricae breves 76 
Vena gastrica dextra 76 
Vena gastrica sinistra 76 
Vena gastroepiploica dextra 76 
Vena gastroepiploica sinistra 76 
Vena hemiazygos 241 
Vena hemiazygos accessoria 241 
Venae hepaticae 133, 141—142, 
fig. 94 

Vena hypogastrica v. vena iliaca 
interna 

Venae ilei 111, fig. 83 
Vena iliaca externa 339 
Vena iliaca interna 329, 332 
Venae intercostales 240, 241 
Venae interlobares renis 325 
Venae interlobulares hepatis 
133-134 

Venae interolbulares renis 323, 
fig. 208 

Venae jejunales 111, fig. 83 
Vena jugularis anterior 193, 
fig. 83 

Venae jugularis interna 58, 185, 
fig. 106, 107, 115 
Venae laryngea inferior 185—186 


Venae laryngea superior 185 
Venae lienalis 76, 122, fig. 69 
Venae lumbales 326 
Venae maxillares 43 
Vena mesenterica inferior 88, 114 
Vena mesenterica superior 76, 90, 
109, 111, 114, fig. 83 
Venae musculophrenicae 238 
Venae oesophagae (venae 
brachiocephalicae) 64 
Venae oesophageae (venae 
azygos) 64 

Vena ophtalmica 161, 166 
Vena ovarica 360 
Venae pancreaticoduodenales 122 
Venae parumbilicales (Sappeyi) 

141 

Vena phrenica (v. azygos) 238 
Vena portae 75, 76, 87, 1 14, 127, 
133, 138, 140, 141, 396, fig. 83 
92, 94, 100, 101. 

Vena prepylorica 66 
Venae pulmonales 150, 219—220, 
fig. 114, 116, 122* 

Vena pulmonalis superior dextra 
203, 219, 222 * 

Venae intersegmentales superiores 

219 

Vena lobi medii 219 

Venae intersegmentales mediales 

219 

Venae intersegmentales laterales 
219 

Venae pulmonalis inferior 
dextra 203, 219 * 

Venae intersegmentales inferiores 

219 

Vena pulmonalis superior 
sinistra 219, 222 
Venae intersegmentales supe¬ 
riores 219 

Venae intersegmentales lingu- 
lares 219 

Vena pulmonalis inferior sinistra 

220 

Venae intersegmentales inferiores 

220 

Venae rectales inferiores 115, 
fig. 85 B ** 


Vena rectalis media 115, 372, 
fig. 86 B 

Vena rectalis superior 115, 116, 
342, 372, fig. 85 B 
Venae renales 325, 340 
Venae renis 323—326 
Venulae stellatae (renis) 323, 
fig. 208, 209 

Venae testiculares (dextra et 
sinistra) 325, 329, 343, fig. 215 
Vena thyreoidea inferior 185, 193 
Vena thyreoidea superior 185 
Venae vesicales 331 — 332, 342 
Ventriculi pulvinar 121 
Ventriculus (Gaster) 59, 64—77, 
84, 121, 130, 131, 387, 388, 393, 

401, fig. 46—58 

Ventriculus laryngis ( Morgagni ), 
149, 171, 172—173, 183, fig. 108 
Venulae coccygeae 107 
Vertebrae cervicales 167, 191 
Vertebrae lumbales 90, 316 
Vertebrae sacrales 102, 103, 104, 
386 

Vertebrae throacicae 101, 126, 

130, 150, 195, 243, 244, 316, 
333 

Vertex vesicae urinariae v. apex 
vesicae 

Vesica fellea 123, 127, 135-136, 
141, 401, fig. 96—97 
Vesica urînaria 99, 103, 108, 

329—333, 362, 382, 392, 399, 

402, fig. 229 

Vesicula seminalis 108, 115, 329, 

341—343 

Vestibulum bursae omentalis 396. 
140 

Vestibulum laryngis 171, 173 
Vestibulum naşi 145, 148, 

154—155, 159, fig. 103 
Vestibulum oris 15, fig. 23, 37 
Vestibulum vaginae 371, 374, 375 
Vilii intestinales 79, fig. 61 
Vomer 152, 156, 159 
Vulva v. pudendum feminium 

Zona haemorrhoidalis 106 fig. 80 


* Urmează ramuri ale acestora indiferent de ordinea alfabetică. 

** Se reia ordinea alfabetică. 
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